


■H 




HM 


fllKW 


*:vV^'#'^' 


>'A\V 

,\V\\ 

,A\V> 


» v 


\\S‘ '■ 


aJ'>\a'\\V 


V..V 


.v » ’v«r* 


9QNVVIM 


8 KWW 


























DIZIONARIO ENCICLOPEDICO 


DI 


MEDICINA E CHIRURGIA 

PER USO DEI MEDICI PRATICI 


REDATTO DAL 


PROF. D.* ALBERTO EULENBURO 


IN BERLINO 


CON LA COLLABORAZIONE 


DI MOLTI DOTTORI E PROFESSORI 


TRADUZIONE ITALIANA AUTORIZZATA 

Con numerose figure intercalate nel testo 


/ \w _ 

,/f&pATfORDICESIMO VOLUME 

a/t/ 

'/ Trementina—Zucchero 


C_A-SII±! EDITRICI 

Cav. DOTT. V. PASQUALE $ Dott. FRANCESCO VALLARDI 

Libreria nella R. Università Strada S. Anna dei Lombardi 36. 

NAPOLI 


ix &Ak 


C (o 





Riservati tutti i diritti di proprietà letteraria delle Case Editrici. 










Napoli-Tip. Angelo Trani-Via Medina, 25 . 



T 


Trementina, terebintina, balsamo ottenuto mediante la incisione 
del tronco e dei rami di diverse conifere. Secondo la sua derivazione, prove¬ 
nienza e modo di ricavarsi se ne distinguono diverse specie differenti per 

colore, odore, consistenza ed altre proprietà. 

La trementina comune, t er ebinthìna communis (farm. germ. ed 
austr.), ottenuta da molte specie di Pinus, è semifluida, torbida, granu¬ 
losa, bianco-giallastra, di un forte odore caratteristico, non piacevole e di 
sapore acre, e nello stesso tempo amaro. In riposo essa si divide in uno 
strato superiore chiaro, giallo-ambrato fino a bruno-scuro, ed uno inferiore 
più consistente, torbido, granuloso, bianco-sporco , che sotto al microscopio 
apparisce completamente disseminato di cristalli microscopici in forma di 
cute di rasoio (acido abietinico). 

È qui riferibile la trementina austriaca del Pinus laricis Poir. (Schivare- 
folire ), la trementina francese del P. Pina s ter Sol.; la trementina tedesca del 
P. Silvestr is L. e la trementina americana dal P. australis Michs. e P. 

Taeda L. . 

La trementina veneta o laricina, ottenuta dal P. lanx L. (a preferenza 

nel Tirolo meridionale), è densa, talvolta alquanto torbida, ma giammai granulosa 
(cristallina), ordinariamente del tutto chiara e trasparente, giallastra o giallo-verda¬ 
stra , si dissecca lentamente all’ aria e possiede un odoro piacevole , che in qualche 
modo ricorda quello della noce moscata o dei limoni ed un sapore acre aromatico , 

contemporaneamente amaro. . 

Alla trementina di larice si collegano: la trementina di Strasburgo, 
T. Ar g ent or at en si s , che si ottiene in piccole quantità nei Vogesi dal Pinus 
abies Dur., la trementina canadese (balsamo di Canada), T. canadensis (bai- 
sani. Canadense ) , ottenuta da molte specie di pino del Nordamerica, specialmente 
dal Pinus balsamea L. , la trementina carpaziana, T. carpatliica dal 1. 
cembra L. ecc. 

La trementina comune in sostanza è una soluzione di resina (*0 °/ 0 ) 

nell’olio etereo, olio di trementina (15 — 30%). 

Venendo la trementina sottoposta alla distillazione con acqua da un lato 
si ottiene 1’ olio di trementina, dall’ altro come residuo la resina, mischiata 
con alquanto olio etereo ed acqua, come una massa tenace, vischiosa, molle, 
la quale rapidamente s’indurisce al freddo e si denomina trementina cotta. 

Essa incontrasi in pezzi quasi cilindrici solcati in forma spirale e striati alla 
superficie , biancastri, di lucidezza vellutata , nell 1 interno giallo-bruni, debolmente 
lucidi, opachi. 

Venendo a questa resina sottratta completamente 1’ acqua e 1’ olio eteieo 
con un riscaldamento più forte, si ottiene la colofonia universalmente cono- 

Eulenburo — Die. enciclopedico. Voi. XIV. * 
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sciuta, che per lo più forma masse di un giallo ambraceo , completamento 
chiare, trasparenti, fragili, con grossolana frattura concoide, friabili, quasi 
senza odore e sapore, ohe fondono a 90—100°, solubili noli’alcool concen¬ 
trato, aceto glaciale, nel cloroformio c solfuro di carbonio e risulta di un 
componente amorfo nel quale si trova sciolto egualmente 1’ acido abietiuico 
in una forma non cristallina (FlOckiger). 

La resina indurita spontaneamente nelle diverse conifere che fornisco» o 
trementina, come pure i diversi prodotti grezzi ohe artificialmente se ne otten¬ 
gono, sogliono comprendersi insieme alla colofonia ed alla trementina cotta 
sotto la denominazione di resina comune. 

Qui appartiene anche la cosi detta pece di Borgogna. Pix Pur- 
gundica (Resina pini, R . pini Burgundica , Pix alba), cho in molte regioni 
si ottiene dalla resina di pino , Pinus pìcea Pur. , per fusione e colatura , 
col quale nome del resto viene anche indicata principalmente la resina co¬ 
mune fusa per breve tempo a mite calore , come pure ogni altra specie di 
prodotto resinoso artificiale. 

Essa costituisce masso resinose giallo o giallo-bruno, opache o trasparenti, fria¬ 
bili, lucide nella frattura, che si rammolliscono fra lo mani, quasi completamente solu¬ 
bili nell’alcool, dell’odore di trementina. 

L’olio di trementina ottenuto per distillazione dal succo resinoso 
(trementina) e dallo diverse parti (foglie aciculari, strobili eoe .) dello specie 
denominate ed anche di altre abietiDeo (nel senso più ampio, oleina pini 
aethereum ), miscuglio di idrocarburi della formula C 10 H lfi , allo stato fresco 
è senza colore, diffluente, ha un peso spec. di 0855 — 0*865 (a 15'), bolle 
a 150—175°, è insolubile nell’acqua, poco solubile nell’alcool allungato, 
mescolabile invece in ogni proporzione con 1’ alcool assoluto, etere, clorofor¬ 
mio, solfuro di carbonio, benzolo, oli grassi. Esso all’aria assorbo ossigeno, 
diventa giallastro e denso, poiché resinifica con la contemporanea produzione 
di acido carbonico, acido formico, acido acetico ecc. (quindi allora ili rea 
zione acida). 


Il potere rotatorio dell’olio di trementina è diverso secondo le qualità, co i p. c. 
quello francese è sinistrorso, quello americano destrorso. 

Mischiando l’olio di trementina con acido solforico concentrato e per la vip luta 
distillazione si ottiene il terebene otticamente inerte , di odore piacevole (simile a 
quello del timo) isomero all’olio di trementina; esso è un liquido chiaro, di limpi 
dezza acquea, oleoso, bollente a 156°, cho dal Blond (1876) o poi dal W a d <1 y 
(1877 vegg. Schmidt’s Jalirb. CLXX1X venne consigliato come disinfettante ed 
antisettico e da diversi autori anche come antisecretivo in luogo dell’olio di tremen¬ 
tina, internamente alla dose di 4 — 6 gocce, crescendo gradatamento fino a 20 gocce, 
come pure per inalazioni. Nello stesso scopo venne consigliata la ter pina idrata 
(terpinum idratimi), risultante di una miscela di olio di trementina, alcool ed 
acido nitrico, in cristalli senza colore e senza odore, di sapore alquanto aromatico, 
facilmente solubili nell’acqua bollente, alcool ed etere, alla dose di 0*2—05—10 al 
giorno (in pillole, in ostie, in soluzione alcoolico-acquosa), ed il tarpinolo lire- 
parato da questa mediante la ebollizione con acidi minerali allungati. 11 tarpinolo 
è un liquido oleoso con odore di giacinti, quasi insolubile nell’acqua, facilmente 
solubile nell’ alcool e nell’ etere , internamente a 01 più volte al giorno in capsule 
gelatinose o pillole, fino a 0*5 —1-0 al giorno. V. B. Fischer, die neucren arznei- 
mittel. Berlin 1887; S. Rabow, terpinhydrat und ter pinot in Liebreich's Therap. Mo- 
natsheft. I, 1887, pag. 309). 

E officinale P olio ottenuto per distillazione dalle ordinarie specie di 
trementina (olio di trementina nel senso più stretto), e preoisamente sia l’olio 
grezzo di trementina del commercio, oleum terebinthinae , che ancho 
l’olio di trementina rettificato, preparato da esso per distillazione 

con acqua. 


Oltre a queste trovansi nel commercio e vengono variamente utilizzato per la 
medicina diverse altro qualità più fine di olio di trementina, distinto per l’odore 
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più gradevole, quindi preferibili per molti scopi, lo quali si ottengono dalle diverse 
parti delle abietinee sopradette, e di altre, mediante la distillazione. Qui apparten¬ 
gono: l’olio di foglie di pino, dalle foglie aciculari del pino, Polio di turioni di 
pino ; dalle gemme di pino , P olio delle foglie del Pinus picea , P olio dei rami 
di abete, dalle punte dei rami di abete, P oleum pini pumilionis (oleum templi- 
num ), olio di larici, olio degli strobili di abete, ottenuti dalla distillazione di que¬ 
sti ecc. 


Sull’azione dell’olio di trementina abbiamo esperimenti anti¬ 
chi abbastanza numerosi sugli animali (Hertwig, Sciiubarth, Mitscuerlicii 
ed a.) e sull’uomo, specialmente anche auto-esperimenti con dosi maggiori 
(Purkinje, Copeland). Gli esperimenti più fondamentali sugli animali appar¬ 
tengono però solamente ai nostri tempi (Kobert e Kohler, Fleisciimann 
e Rossbacii, Azary ed a.), senza che si sia però ottenuta per essi una con¬ 
clusione totalmente soddisfacente. 

La sua azione antifermentativa ed antiputrida, già notata dagli antichi 
autori, viene anche confermata dalle recenti ricerche. 


Sui diversi 
scabbia, pidocchi 


animali inferiori, come sugli elminti intestinali, acari della 
, esso come molti altri oli eterei esercita una forte influenza 


deieterea. In grandi dosi esso spiega azione tossica anche sugli animali più 
elevati e sull' uomo. 


Secondo gli esperimenti del Mitscherlich. ( 1843) la sua azione venefica è 
pross 1 a poco egualmente forte corno quella dell’ olio di limone e di ginepro , più 
forte che quella dell’olio di copaive, molto più debole, invece, di quella dell’olio di 
senape, di sabina, di cumino, di finocchio ecc. Circa 30 0 uccisero un grosso coniglio 
in 44 ore, circa 15'0 un coniglio in 00 ore. 

Analogamente agli altri olì eterei più forti esso spiega un’ azione locale 
irritante, nella influenza più intensa flogogena, cosicché nella ripetuta appli¬ 
cazione sopra un punto illeso della pelle, in alcuni minuti si genera un senso 
di punture, che più tardi passa nel bruciore; nell’azione più durevole si 
perviene alla infiammazione fino alla produzione delle bolle. Più intensa ò 
1’ azione sulle membrane mucose , sulle superficie delle piaghe ed ulcere e 
nell’ applicazione sottocutanea esso provoca una forte infiammazione flem¬ 
monosa. 

Proso internamente l’olio di trementina produce un sapore- riscaldante 
fino al bruciante-aromatico, nello stesso tempo alquanto amaro e per riflesso 
un certo aumento nella secrezione della saliva e del muco. Nelle piccole dosi 
notasi al massimo un sonso di calore nello stomaco ed eruttazioni, nelle grandi 
dosi risaltano i fenomeni di una gastro-enterite (sete, bruciore nello stomaco, 
spesso malessere, più di rado anche vomito, dolori colici ed aumento delle 
evacuazioni intestinali). 

Esso viene assorbito sia dalla citte esterna che dalle membrane mucose 
(nella forma di gocce o di vapori) ed eliminato almeno in parte senza alte¬ 
razione, principalmente per la mucosa polmonare e pei reni. 

Il Eay (18G8) trovò negli animali di esperimento, dopo la somministrazione di 
dosi maggiori dell’ oleum templinum , una volta gocce d’ olio, visibili ad occhio nudo 
nel sangue del cuore, un’altra volta nella recisione dei polmoni. Anche il Poincaré 
(1879) negli animali avvelenati con olio di trementina trovò quasi sempre le gocce 
di quest’ olio nel sangue. 

L’ urina per la mescolanza dell’olio di trementina eliminato (secondo 
il Kobert e Kohler solo dopo la introduzione delle dosi più piccole) assume 
un caratteristico odore aromatico, che universalmente viene indicato come 
odore di violette. 


Esso vien prodotto da una combinazione 
quello dell’ olio di trementina. Trattenendo il 


dell’ ordinario odore dell’ urina con 
primo mediante la distillazione del- 
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1’urina con acido tartarico ricomparisce l’odore puro dell 1 olio «li trementina ( B u 
chheim); esso può quindi prodursi anche con l’aggiunta dell’olio di tremen i 
all’ urina già emessa. 

L’azione remota dell’olio di trementina si è ancora con poca sicuiezza 
stabilita. 

Secondo gli esperimenti del Kobert e Koiiler sugli animali le piccolo 
quantità, in qualunque specie di applicazione provocano stimolo del centro 
vasomotorio, quindi aumento della pressione del sangue con più energica cir¬ 
colazione nella periferia, sintomi di congestione cerebrale, abbassamento della 
temperatura, ipersecrezione di tutte le glandolo, di più stimolo del cenno 
inibitorio della espirazione, quindi ritardo del respiro, stimolo dei centri ini¬ 
bitori del riflesso e in seguito a questo negli animali a sangue freddo e caldo 
un notevole indebolimento dell’effetto dei veleni tetanizzanti. Le dosi mag¬ 
giori e grandi producono paralisi del centro vasomotorio con abbassamento 
della pressione del sangue, paralisi del centro respiratorio con acceleramento 
della respirazione, e finalmente per la paralisi completa del centro respira¬ 
torio producono 1’ arresto della respirazione, pel quale ordinariamente seguo 
la morte, raramente per paralisi cardiaca. 

Il Fleischmann e Eossbacu deducono dai loro esperimenti, che l'olio 
di trementina sia un rimedio che abbassa la eccitabilità del sistema nervoso 
centrale, dell’apparecchio respiratorio e circolatorio, come pure la tempera¬ 
tura. Uno stadio primario di eccitamento non sarebbe almeno chiaramente 
dimostrato. 

Nei conigli poco dopo la somministrazione interna di dosi maggiori fin emul¬ 
siono) si ebbe perdita della coscienza o dei movimenti volontari!, dopo un’ora anche 
perdita della eccitabilità riflessa. La morte poi seguì sotto contrazioni convulsive , 
probabilmente per la finale paralisi respiratoria ed avvelenamento per acido carbo¬ 
nico. I gatti avevano perfettamente l’apparenza come ubriachi, la loro andatura era 
barcollante, cadevano su di un lato senza potersi sollevare, subentrava poi un tio- 
mito delle estremità e sotto le convulsioni cloniche e toniche la morte. Anche i cani, 
dopo la introduzione interna di 1*0—30 di olio di trementina, o dopo la prolungala 
inalazione dei suoi vapori, presentavano un’andatura barcollante. I suddetti autori 
non osservarono mai negli eterotermi stati di esaltamento psichico o motorio. Dopo 
le piccole dosi dell’olio si osservò un aumento della secrezione urinaria, dopo le 
grandi dosi una forte diminuzione. 

Nella continuata introduzione di piccolo dosi di olio di trementina, conio ha 
trovato sperimentalmente il Kobert, si produce negli animali un avvelenamento 
cronico, accompagnato ad un dimagrimento elevato. Il Kobert osservò in tal caso, 
che quando Purina disposta a sedimentare si raffreddava sul portaoggetti , tutto il 
campo visivo si riempiva di aghi cristallini solubili nell’etere. Egli li considera 
come cristalli adiposi e perviene alla ipotesi, che l’olio di trementina sciolga, il 
grasso del corpo e lo porta ad eliminarsi attraverso i reni. Da ciò spiegherebbe il 
grande dimagrimento degli animali. 

Nell’uomo dopo le piccole dosi dell’olio di trementina (10—30 gocce) 
per lo più non si osserva chiaramente che un aumento della secrezione uri¬ 
naria, dopo le dosi maggiori (3-0—8-0) spesso si osserva inoltre un senso 
di aumentato calore in tutto il corpo , un piccolo aumento della frequenza 
del polso, talvolta sudore ; nell’ uso ripetuto di queste dosi uno stimolo nel- 
1’ uretra, talvolta stranguria e finanche disuria. Sono rari in tal caso i feno¬ 
meni degni di nota da parte del sistema nervoso centrale. 

Nei casi nei quali rapidamente si ebbero evacuazioni ventrali dopo la 
introduzione delle grandi dosi (8-0-60-0 e più) si adducono come fenomeni 
un senso transitorio di vertigine, oppressione, stanchezza e leggiero accele¬ 
ramento del polso; in altri casi in cui l’assorbimento dell’olio è avvenuto 
rapidamente, senso di pienezza nella testa, cefalalgia frontale, susurri auri¬ 
colari, vertigini, oppressione, sonno profondo, stordimento fino al coma, molte 
volte stranguria, disuria, anche ematuria ; si è auche osservato prurito cuta- 
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neo ed esantema scarlattiniforme. Si nota che in molti casi sono state tol¬ 
lerate dosi straordinariamente grandi (60-0—120-0, Pereira) senza provo¬ 
care particolari disturbi. 

Il Mi dall (The Lancet. Wigg. Jahresb. IV, 1869) riferisce di un avvelenamento 
letale per olio di trementina dopo circa 1 j 2 oncia in un bambino di 14 mesi. Si pre¬ 
sentò subito perdita della coscienza, leggiere convulsioni e collasso ; la morte segui 
nel coma, 15 ore dopo la introduzione del rimedio. 

Anche la durevole inalazione dei vapori di olio di trementina, oltre ai 
dolori di testa, insonnio ecc., si pretende che possa provocare dolori nella 
regione renale, ematuria ed anche uno stato asfittico. Il Poincaré (1879) 
osservò negli operai, come effetto della prolungata inalazione dei vapori di 
olio di trementina, oltre alle cefalalgie, un disturbo del senso di equilibrio, 
grande irritabilità, indebolimeuto della forza visiva, starnuti, tosse, disturbi 
della digestione ecc.; il Reinhard (1887), in un bottaio che aveva pria 
lavorato in una botte prima riempita di trementina, in uno spazio chiuso, 
osservò vertigini, grande stanchezza, stimolo doloroso ad emettere le urino, 
ematuria, mediocre albuminuria ecc. 

L’azione della trementina non dipende principalmente che dal suo con¬ 
tenuto in olio etereo e quindi in sostanza si trova d’ accordo con questa 
quantità. 


Secondo il Mitsclierlich si distingue la trementina dall’olio di trementina, 
preferibilmente perché essa in seguito al ritardato assorbimento dell 1 olio etereo 
per opera della resina, risp. in seguito al più lungo contatto con la parete intesti¬ 
nale, agisce più sul canale intestinale e meno sopra i reni. 


Applicazioni. L’olio di trementina si utilizza di nuovo attualmente 
piuttosto internamente ed anche più spesso esternamente in svariatissimi 
stati ; la trementina e i diversi altri prodotti resinosi trovano quasi esclu¬ 
sivamente un’ applicazione esterna e specialmente una molto estesa applica¬ 
zione farmaceutica come costituenti di moltissimi unguenti, empiastri ed ana¬ 
loghi preparati officinali. 

L’ olio di trementina si usa frequentissimamente per applicazione interna 
ed esterna e spesso con successo come antinevralgico (specialmente nella 
ischiatica), di più come balsamico, internamente nella blenorragia, nei catarri 
vescicali, leucorrea ecc., ma specialmente per uso esterno in forma di ina¬ 
lazioni (per le quali si usa a preferenza l’olio di larice di piacevole odore 
od altre qualità più fine di olio di trementina [v. sopra]) nei catarri clonici 
delle vie respiratorie , nella bronchite putrida e nella gangrena polmonare. 
In questi ultimi anni lo si è consigliato internamente ed esternamente (ina¬ 
lazioni) da molte parti contro la difterite. Di subordinata importanza è la 
sua utilizzazione come antelmintico , specialmente contro i cestodi, interna¬ 
mente in grosse dosi; come emostatico (nelle metrorragie , emorragie inte¬ 
stinali, polmonari ecc.), come rimedio per eccitare la peristaltica intestinale, 
nel meteorismo, nella colica biliare (rimedio del Durande, risultante di una 
soluzione di 5-0 di olio di trementina in 20'0 di etere, da prenderne 15 — 30 gocce 
più volte al giorno) ecc. ; come diuretico ed antisifilitico (Nicholson). In molte 
regioni esso è un rimedio popolare emmenagogo e contro la febbre intermit¬ 
tente. Dall’ Andant (1869) venne la prima volta consigliato come antidoto 
nell’ avvelenamento acuto da fosforo, e poi in Germania specialmente dal 
Kòhler e Schimpff (1870). Secondo il Koiiler quest’effetto, ind i pendente- 
mente dalla qualità, compete solo agli olì non rettificati (contenenti ossi¬ 
geno). V. in proposito Kòhler e Schimpff, Ueber Wesen und Bedeutung des 
sauerstoffhaltigen Terpentindles filr die Tlierapie der acaten Phosphorver¬ 
gi ftuìig. Halle 1872. 
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come un mezzo irritante e derivativo, dei pi imo i 


tiparas- 


ntina. Per regola si adopera solo l’olio di tre- 

nte a 5-25 gocce per dose, fino a 5^0 al giorno, in dosi 
ili aini da thè 1-3 volto al giorno nella difterite (0. ■ 

_ „ - . ^ __ ontplmintKìO . flSSOlUtO IH CàpSlUO 


sitarlo o disinfettante. 

I. Olio di tre me 
mentina depurato 
Internarne 

maggiori, a cucchi antelmintico, assonno ... . 

Sigel ed a.), a 5 O-lo U e pm d » uovo e malaga, m infuso 

gelatinose, sullo zucchero col caffè, , . ornmatica in emulsione, 

aromatico ecc., in soluzione eterea o con una tintura ai ematica, 

" "Nell’ avvelenamento da fosforo si usa 1’ olio di trementina non rettificato. 

Secondo il Kohlur nella proporzione di 1;0 su 0-01 d. s ’ • 

Esternamente per inalazioni, per frizioni (nei dolo e pai. li " 
tiohe, contro la scabbia ecc.), per pennellazion. sulla pedie («»e \ ) 

o senza aggiunta di acido fenico, come medicatura ^'e 1,61 ' 0 ® at0 " C ^- 
decubito, gangrena ecc.) in forma di Lenenti, 
per gocce dentarie, per clisteri (3*0—lo 0 su 

con giallo d’uovo), per collutori, gargarismi, lavande (b ouhs IMO, 

phyl. Bei Sectionen) ecc. 

II. Trementina comune. 

UnVuVnto 1 di tr e m e n t i n a della far in. germanica. Unguento mollo 
di colore giallo, fatto con parti eguali di trementina, cera gialla od olio di 

trementina. 

Del resto essa adoperasi ancora come componente dei seguenti preparati ulti 

cinali : 

En 
basilico 
della 
emp 
farin. austr.). 

III. Resina di pino ( terebinthina coda ) e colofonia. 

La prima è un componente dell’empiastro diachilon composto della bum. austr., 
l’ultimo dell’empiastro adesivo, cantaridato perpetuo ed unguento basilico della 
fami. germ. (empiastro di meli loto ed emp. ossicroceo della tarili, austr. i. 

La cosi detta trementina di Chio , Cypria , T. pistacina , la originaria vera tre¬ 
mentina dell’antichità (xEppuvOos o TspeJjivOo;, Tlieophr. o Diosc.orid.) si ottiene sull isola 
di Chios dalla corteccia della Pistacia Terebinthus L., albero o frutice de ila famiglia 
delle anacardiacee. Essa è semifluida, per lo più torbida, ma priva di cristalli, bru- 
nastra chiara, vischiosa, di odore piacevole, ohe in qualche modo ricorda l elemi e di 
sapore terebintaceo, ma non acre nò amaro. Essa (meno lo impurità vegetali clm non 
mancano quasi mai) si scioglie completamente nell’acetone, alcool amilico, benzolo, 
etere e nell’alcool concentrato e bollente. La soluzione alcoolica è chiara, ma s in¬ 
torbida col raffreddamento. Con estrema rarità essa incontrasi non falsificata nel 
commercio; con la massima frequenza la si falsifica con la trementina veneta. 

Nel 1880 essa venne estratta da John Clay, in Birmingham dalla nuova 
e dall’ antica farmacopea e consigliata come un preteso efficaco rimedio contro il 
cancro. 

Internamente a circa 0 - 2 —0‘4 per dose in pillole con solfo sublimato: 
trementina 0*2, solfo sublimato 0-12, 2 pillole ogni 4 ore, ovvero (secondo il .1 ans- 
sen) trementina 40, solfo sublimato 1*5, polv. di liquirizia q. b. por f. pii. 80 ogni 
4 ore 2 pillole; od in emulsione: tr. 50 sciolta in 100 di etere, n.ucillagino di 
gomma dragante 120 0, sciroppo 30*0, solfo sublimato 2-5, acqua q. b. fino a 180 0, 
2 cucchiai 3 volte al giorno. Anche esternamente in forma di unguento ( 5'0 di tre¬ 
mentina, 30 0 di vasellina, Janssen). 
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Letteratura (Olio di trementina) : Gebhard Bay, Studien uber Phar- 
makol. ece. des Oleum rini aethereum. Tùbingen 1S68. — R. Kobert und PI. Kohler, 
Untersuchungen iiber die physiologisclien Wirkungen des sauerstoffhaltigen Terpen- 
tinòls. Med. Centralbl. 1877. Schmidt’s Jalirb. CLXXIV, Dragendorff’s Jahresb. 1877, 
XII. — Kobert, Beitràge zur Terpentinòlvergiftung. Halle 1877. — F. F 1 e i s c li¬ 
ra a n n, Pliarmak. Untersuchungen des Wùrzburger Inst. fùr experiment. Pharmakol. 
Herausg. veri Rossbach. Ili, Schmidt’s Jalirb. CLXXX. — Vegg. anche: K. Wib m e r, 
Die Wirkung der Arzneiraittel und Gifte etc. VI. — C. G. Mitscherlich, Lehrb. 
der Arzneimittellehre. II, pag. 247. — N o t li n a g e 1 und Eossbach, Handb. der 
Arzneimittellehre. 5. Aufl. Berlin 1884. — E. Harnack, Lehrb. der Arzneimitfcel- 
lehre 1888. — C. Binz, Vorlesungen ùber Pharraakologie. Berlin 1886.—Husc- 
m a n n o Pii lger, Dio Pflanzenstoffo. 2. Aufl. Berlin 1882. 

(Trementina di Chios) : John C 1 a y, The Lancet 1880. Schmidt’s Jahrb. CXC.— 
Parker, M o d 1 e n u. A. in Pharm. Journ. and Tr. X. — Janssen, Krapfen- 
bauer in Pharmac. Zeitschr. 1880. — Wefers Bettink, N. Tijdsclir. voor de 
Pharmac. in Nederland 1881. — P e 1 z, Berliner klin. Wochenschr. Schmidt’s Jahrb. 
CXC. — Hardwicke, The Lancet 1880. 

P» VOGL. 

Tremore, V. Convulsioni voi. Ili, pag. 953. 

Tremori intenzionali voi. in, pag . 241 . 

Trescore-Balneario, provincia di Bergamo, 3 km. da Gorlago, con 

acque sulfuree fredde. Il Ruspini (1845) trovò su 10000 un contenuto 
solido di 17*19 ^ ioduro di sodio 2*26! cloruro di sodio 6*24, cloruro di 
magnesio 4-22, solfato di sodio 0*61, solfato di magnesio 0*62, solfato di 
calcio 0*22, carbonato di caloio 2*22, silice 0*11, sostanze organiche 0-69; 
inoltre 0*655 di idrogeno solforato (preteso uguale 801 cmc. invece di 430). 
Applicazione nella scrofola, malattia cutanea ecc. Tre stabilimenti di bagni. 

Letteratura: Comi, manuale , 1848 ; Galli, i fanghi di Trescore- 
Zandobio, 1874 ; Rotureau, Eaux m. de l’Europe 18G4. 

B. M. L. 


Triacantina, v. Stenocarpina, voi. XII, pag. 872. 

Tribromofenolo, v. Fe nico (acido), voi. V, pag. 1062 e Feno’lo 
(combinazioni del) ; voi. V, pag. 1075. 

Tricefalo (issi?, tre o xs^aXyj, testa); mostro a tre teste. 

Tricasmo, Tricauxis o&u, "siyóc, peli e auEy;, crescenza), crescenza 

morbosamente aumentata dei peli, v. Ipertricosi, voi. VII, pag. 218. 


Trichiasi e Distichiasi, due stati molto affini, che hanuo di comune, 

che le ciglia invece della posizione normale sono dirette in basso, risp. in 
sopra e quindi all’interno verso il bulbo. Nella trichiasi sono le ciglia 
sporgenti normalmente nel margine palpebrale, quelle che per alterazione di 
questo margine stesso sono pervenute in una falsa posizione, nella disti¬ 
chiasi le ciglia escono fuori in un punto anormale nell’orlo intermarginale. 

Ordinariamente però esse non sono, come dice il nome, disposte in serie, 
ma in una maniera del tutto irregolare. Questi due stati non possono sempre 
distinguersi nettamente tra loro e spesso presentano delle transizioni. 

Le ciglia anormalmente disposte spiegano come corpi estranei un’azione 
irritante sul margine contrapposto dell’ altra palpebra , ma principalmeute 
sul bulbo e specialmente sulla cornea, producono iperemie e nel contatto più 
lungo infiammazioni. Si producono ulcere sulla cornea o si perviene al.’a neo- 
formazione vasaio e depositi callosi e torbidi su di essa, che da molti ven¬ 
gono falsamente chiamati panno , ed hanno per effetto opacamenti non ri- 
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schiarabili. Come fenomeni concomitanti vi sono dolori, fotofobia, flusso 

a ° U Ambedue gli stati con estrema rarità sono congeniti; per regola essi 
sono l’effetto di raggrinzamento cicatriziale nella congiuntiva e nel tarso. 
Essi compaiono specialmente in seguito al tracoma, quando questo morbo 
mena alla distruzione cicatriziale della congiuntiva. Il tarso allora e incavato 
in forma di conca per un cordone cicatriziale orizzontale, che por lo piu de¬ 
corre nel suo mezzo, l’angolo palpebrale interno tirato in sopra (nella pal¬ 
pebra inferiore in basso), arrotondato, come tagliato e le ciglia o sono dirette 
verso la cornea, o nei gradi più elevati tutto il margine palpebrale è rivolto 

all’indentro, si è quindi sviluppato l’entropio. 

Secondo il Tamamciief trattasi quivi di una tarsite cronica, che prendo 
la sua origine nell’ aumento , alterazione chimica e fisica della secrezione 
delle glandolo meibomiane. Segue poi l’accumulamento di copiosi elementi 
cellulari tra le fibrille connettivali del margine tarseo ed una più forte vasco¬ 
larizzazione, più tardi ispessimento delle fibre connettivali con raggrinzamento 
ed obliterazione dei vasi , come pure degenerazione adiposa delle glandolo 
tarsee. Questo processo nel tarso poi per la pressione sulle radici delle ciglia, 
per irritazione ed infiammazione di esse, suol avere per effetto una curva¬ 
tura ed inflessione dei peli palpebrali. 

Oltre al tracoma sono primieramente i processi ulcerosi del 
margine palpebrale, blefarite, orzaiuolo, calazio e simili, quelli dio 
menano alla trichiasi. Come altre cause debbono finalmente addursi le le¬ 
sioni traumatiche e precisamente le causticazioui , che menano alla forma¬ 


zione di cicatrici, nella congiuntiva , o le ferite da taglio o da lacerazione 
del margine palpebrale, che inducono la posizione obbliqua di alcune ciglia. 
E rara la trichiasi (parziale) senza una precedente affezione dimostrabile 
delle palpebre. Il Michel la vide prodursi nello persone che son costrette 
a trattenersi in un’ atmosfera molto inclinata di particelle meccaniche. 

La trichiasi e la distichiasi o possono essere totali, occupando tutto 
il margine palpebrale, o parziali, potendo solo alcune ciglia avere 
una falsa posizione , od essere deformata solo una parte del margine pal¬ 
pebrale. 


Siccome la produzione cicatriziale, quando una volta le si è dato 1’ im¬ 
pulso, non può contenersi, così il trattamento non può essere profilat¬ 
tico. Solo nelle operazioni sulle palpebre, come pure nella cura del tracoma 
deve tenersi presente la possibilità di una trichiasi ed evitare con la mas¬ 
sima energia tutte le operazioni che possono direttamente dar luogo ad una 
produzione cicatriziale. Se questi stati già esistono , essi sono soltanto ac¬ 
cessibili ad un intervento operativo. 

Il più mite di questi è la depilazione , cioè la estrazione delle ciglia 
per mezzo di una pinzetta apposita , con branche forti , alquanto innervate 
reciprocamente alla estremità più esterna, che terminano con una linea retta 
o leggermente curva, le cui superficie di contatto siano lisce e possano 
chiudersi con molta prontezza. Si afferra con questa ogni ciglio da estrarsi, 
alla massima vicinanza possibile della loro origine e si estrae lentamente 
(non strappando) nella direzione del loro asse longitudinale. Naturalmente 
questo trattamento non è che palliativo, poiché le ciglia crescono di nuovo 

(talvolta con molta rapidità). È ottimo che V ammalato o qualcuno del suo 
ambiente ìmpari ad estrarre le ciglia. 

i n Tra . 1 “ etodl che si propongono un permanente allontanamento 
delle ciglia, son da nominarsi i seguenti: 

Trattandosi solo di poche ciglia si può infiggere un ago esattamente 
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nella radice nello spazio intermarginale e fare oon esso alcuni movimenti di 
rotazione per distruggere il follicolo pilifero; o s’infigge nello stesso modo 
un ago che sia collegato col polo rame di una batteria , e lo si estrae 
non appena la fuoriuscita delle bolle di aria dimostri lo sviluppo del- 
l’idrogeno. 

Per alcuni peli si è tentato , dopo una incisione con una sottile lan¬ 
cetta , di distruggere il follicolo con un filo metallico rovente o con una 
sonda di argento immersa nella potassa caustica durante la fusione ; o si 
fa una incisione della pelle parallelamente al margine palpebrale , si diva¬ 
ricano i margini della ferita e si cauterizza la superficie col termocauterio 
(Galezowski), o s’ inietta il percloruro di ferro superiormente al follicolo 
ciliare, per distruggerlo (Hayes secondo il Jahresbericht del Nagel 1872). 
Il Vacca Berlinghieri conduceva un taglio orizzontale ad 1 mm. di distanza 
dal margine palpebrale, attraverso la cute ed ì muscoli, di poi ogni volta 
un taglio verticale dai punti terminali, della lunghezza di B — 4 mm., verso 
il margine orbitale, isolava il lembo così circoscritto, estirpava i bulbi pili¬ 
feri denudati e poi lo riponeva. Il Galezowski ha pure consigliato di al¬ 
lontanare per escisione la parte con le ciglia malate, quando essa è piccola. 
L’Hepzenstein consiglia di far passare un filo sotto la pelle nella regione 
radicale delle ciglia (nella cute palpebrale) e di lasciarlo per alcuni giorni 
fino alla comparsa della suppurazione , per portare in tal modo la caduta 
delle ciglia. 

Questi metodi però, per la massima parte adoperabili solo nelle forme 
parziali , non hanno trovata una diffusa applicazione. Dovendo allontanarsi 
tutte le ciglia , ciò deve sempre farsi conservando il tarso. Il metodo più 
antico del Bartisch e dell’ Heister , di recidere il margine palpebrale in 
tutta la sua spessezza , non dovrebbe quindi venir mai in applicazione. 

Il metodo del Beer e Fr. Jàger consisteva nel fare un taglio legger¬ 
mente arcuato, quasi parallelo al margine palpebrale e vicino ad esso, fino 
al tarso, e poi staccare il pezzo cutaneo afferrato con una pinzetta nell’an¬ 
golo esterno , con superficiali colpi di bisturi , preservando le glandolo del 
Meibom ed evitando possibilmente i margini flessuosi della cartilagine. 

E migliore la modificazione di questo metodo introdotta dal Flarer ed 
ancora oggi spessissimo praticata. Dopo la introduzione di una placca di 
corno sotto alla palpebra , con un bisturi acuminato o con un coltello lan¬ 
ceolato tagliando da sinistra a destra nell’orlo intermarginale e precisamente, 
innanzi all’orifizio delle glandolo del Meibom, si spacca la palpebra in due 
lamine , delle quali quella anteriore contiene la cute ed i follicoli delle ci¬ 
glia, quella posteriore il tarso con le glandolo del Meibom e la congiuntiva. 
Il taglio si fa profondo 1*5 — 2 mm. Di poi si fa una incisione attraverso la 
pelle parallela al margine palpebrale e distante da questo per 2 mm. Que¬ 
sta incisione deve incontrarsi col primo taglio. La striscia di cute così iso¬ 
lata e che solo con lo sue estremità sta aderente alla palpebra , si recide 
completamente con una forbice. La ferita guarisce senza sutura e senza 
medicatura. 

Siccome le ciglia sono destinate a proteggere 1’ occhio , primieramente 
contro la penetrazione dei colpi estranei, ed inoltre la loro mancanza riesce 
molto deformante, c?sì la estirpazione del fondo dei bulbi piliferi e tutti gli 
analoghi metodi non debbono eseguirsi se non quando le ciglia sono conser¬ 
vate ancora soltanto parzialmente , quando dunque i due momenti nominati 
non più pesano nella bilancia e si adattano specialmente per la palpebra 
inferiore. Non è consigliabile un’ asportazione parziale del fondo dei bulbi 
piliferi , poiché per la produzione della cicatrice nei punti terminali della 
Eulenijurg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 2 
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ferita , le ciglia prima normali possono pervenire in nna posizione di- 

f6U0 Una seconda serie di metodi operativi ha lo scopo di dare alle ciglia 
con falsa direzione, una posizione normale con la loro 


V a Z nDESMAERES (ed analogamente altri) cercò di raggiungere questo scopo 
escidendo in vicinanza, delle ciglia, nella trichiasi parziale, un pezzetto cu¬ 
taneo trasversalmente ellittico , ed applicando una sutura. Per la grande 

estensibilità della cute il suocesso però diventa eguale a zero. 

Per la trichiasi di leggiero grado (come pure pei leggieri entropi) il 
Pagenstecher ha consigliata la oantoplastioa (v. quest articolo) in combina¬ 
zione con alcune ligature del Gaillard. . . , .. 

Se non si trovano che alcune ciglia distichiatiohe , può tentarsi lail- 

laqueazione già praticata da Avicenna e Celso, e che recentemente 
venne di nuovo introdotta dallo Snellen. Un ago sottilmente incurvato , 
fornito di un doppio filo , viene infitto in vicinanza della origine del ciglio 
e si fa uscire in un punto vicino nella cute palpebrale esterna, poi si passa 
il ciglio nell’ansa del filo (secondo il Knapp più semplicemente nella cruna 
dell’ago) e dopo ciò l’ago ed il filo si tirano fuori. Il ciglio allora viene a 
comparire con la sua punta nella cute palpebrale. Ma siooome le nuove ci¬ 
glia che cresoono dopo difficilmente seguiranno questa via, cosi il vantaggio 
de] metodo è problematico. 

Il metodo di questo gruppo quasi universalmente usato da molti anni 

è quello del v. Arlt (Jàsciie-Arlt). 

Dopo la introduzione della lamina di corno sotto alla palpebra e la sua 
distenzione per opera di questa, s’infigge un bisturi bitagliente, incurvato 

secondo la superficie (od anche una lancetta 
Fjg. i. per irideotomia) nell’orlo intennarginale e pre¬ 

cisamente innanzi all’orifizio delle glandolo del 



Meibom si mena un taglio ohe si approfondisce 
fino a 3 mm., cosiochè la palpebra venga divisa 
nel modo sopradetto in due lamine. Con un col¬ 
tello poi si fa uu taglio parallelo al margine 
palpebrale e 3 — 4 mm. distante da questo , 
che interessi la cute fino al tarso, di poi un 
secondo taglio arcuato, più oltre verso il mar¬ 
gine orbitale , i cui estremi quasi raggiungono 
quelli del taglio orizzontalo. La estremità sini¬ 
stra (calcolata da parte dell’ operato) si afferra 
poi con una pinzetta uncinata, e con una for¬ 
bice retta si disseca il pezzo cutaneo così cir¬ 
coscritto, in modo che per la riunione dei due 
tagli nei punti terminali si abbiano angoli acuti 
e non venga portato via l’orbicolare. La lun¬ 
ghezza di tutta la ferita cutanea supera allora 
quella del taglio nell’ orlo intermarginale per 


8—10 mm., e la sua intera lunghezza ascende 
al massimo a 3 cm. Alla fine del tarso la sua larghezza ascende a 4 mm. 
ed essa basta a sollevare con la sutura anche le parti estreme della base 
delle ciglia. Devesi mettere ciò in rilievo singolare, poiché questo punto (la 
sufficiente lunghezza della ferita cutenea in confronto dell’ orlo palpebrale ) 
non viene per regola sufficientemente notato ed ha indotto il concetto , 
che la posizione delle ciglia più estreme non venga alterata dal metodo 
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dell’ Arlt , ciò che è falso. Qui annessa riproduciamo la figura data dallo 
stesso v. Arlt nel suo trattato delle operazioni. In essa la linea pun- 
teggiata indica la lunghezza del primo taglio, quella striata la lunghezza 
del gherone formato con le forbici. La ferita poi si sutura in modo da far 
entrare l’ago immediatamente sulle ciglia e comprendere insieme l’orbicolare ; 
nel margine arcuato della ferita l’ago si fa passare solo attraverso la pelle. 
Si comincia col punto il più mediano. Il ponte cutaneo con la base delle 
oiglia non viene isolato, ma in ogni caso si recidono solamente le adesioni 
rimaste. In ultimo la ferita s’incolla con 1’empiastro inglese e l’occhio (o 
meglio ambedue gli occhi) si fasciano per 24— 36 ore. Dopo 36 — 48 ore si 
tolgono i fili. Il metodo può essere eseguito nella trichiasi parziale o to¬ 
tale (distichiasi). 

Il metodo di G. Jàsche consiste in ciò , che il margine ciliare insieme 
con la base del follicolo pilifero si recide completamente in tutta la sua 
lunghezza per mezzo di un taglio che perfora tutta la palpebra fino alle 
sue estremità, di poi si esoide un pezzo cutaneo, la cui limitazione inferiore 
è data da questo taglio orizzontale ed un altro taglio arcuato fatto più in 
là verso il margine orbitale, ed i margini della ferita si riuniscono poi me¬ 
diante punti, cosicché la striscia palpebrale distaccata viene tirata in sopra 
e contorta in modo che la sua primitiva superficie superiore diventi poste¬ 
riore. Vedesi da ciò che la operazione proposta dall’ Arlt e troppo mode¬ 
stamente riguardata solo come modificazione del metodo del Jàsche , deve 
riguardarsi pome totalmente originale. 

Affini con i processi in ultimo descritti sono i seguenti : 

Il v. Graefe fa due tagli verticali della lunghezza di 4 attraverso 
la pelle e l’orbicolare nei limiti della parte da trapiantarsi, di poi come il 
v. Arlt spacca la palpebra in due lamine e sutura la lamina anteriore ai 
tagli corticali per 2'" in alto. In sopra (l’operazione s’immagina nella pal¬ 
pebra superiore) si escide per sostegno un pezzo outaneo ovale , o seuza 
escisione si applicano 2 — 3 suture che producono la rotazione in sopra. 

Il V. WECKER comincia la operazione tagliando abbondantemente la 
commessura esterna con una forbice e nell’ angolo con una sutura riunisce 
la congiuntiva e la cute ( oantoplastica ). Dopo ciò si applica la pinzetta 
palpebrale dello Snellen (v. l’art. Entropio) e si spacca la palpebra in 
due lamine per la profondità di 5 — 6 mm. Di poi si applicano 3 — 4 suture 
del Gaillard , che dopo 5 — 6 giorni si allontanano da se o si tagliano. 
Nella trichiasi parziale è a proposito la dilatazione della fenditura palpebrale. 

Il Kostomyris spacca egualmente la palpebra in due lamine in tutta 
la estensione del tarso, poi con un uncino acuminato tira il tarso per quanto 
più è possibile in basso e poi fissa con sutura la lamina cutanea col margine 
inferiore, nel margine inferiore del tarso. S’infigge a tal uopo un ago pri¬ 
mieramente dall’esterno attraverso la palpebra in vicinanza del margine, di 
poi si guida attraverso il margine superiore del tarso ed in ultimo si ricaccia 
attraverso la pelle ad alcuni millimetri dal punto di entrata; di poi si annoda 
strettamente sopra due piccole perle di vetro (una per ogni estremità del filo) 
e così la lamina cutanea viene fortemente tirata in sopra ed il margine pal¬ 
pebrale alquanto contorto all’esterno. Sono necessarie 2 — 3 di siffatte su¬ 
ture. Il principio di questo metodo proviene dall’ Oettingen. Questi (secondo 
una relazione nel Nagel’s Jahresbericht 1871) procede in modo che “ egli 
isoli dal tarso le parti della palpebra che lo ricoprono, a cominciare dal mar¬ 
gine libero, tiri innanzi la cartilagine palpebrale per circa 2 — 3'" ed in 
questa posizione fissi la cute palpebrale su di essa per mezzo di una sutura 
armata con due aghi „. 
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Nello stesso modo procede E. Jasche, solo che egli poi non abbandona 
la ferita alla granulazione, ma trapianta su di essa 1 epidermide presa dal 

bracoio, complicanza veramente superflua del processo. 

M’ Keown spacca la palpebra in due lamine, applica tre punti attra¬ 
verso il tarso e li fissa alla guancia (quando si opera sulla palpebia superiore) 
per tirare il tarso in basso, fa lo stesso con la pelle nel margine odiare e 

fissa i fili alla fronte. . . , , 

Mentre in tutti i nominati metodi di trapiantamelo la palpebra si 

spacca in due lamine, ciò non avviene nel seguente gruppo di operazioni. 

L’Anagnostakis fa una incisione nella cute parallelamente al maigme 
palpebrale, alla distanza da questo di 3 min., asporta le fibre dell orbioolare 
che coprono il terzo superiore del tarso e fissa con punti il margine palpe¬ 
brale inferiore al margine superiore del tarso. I punti restano applicati 
fino alla suppurazione. Il margine superiore della ferita guarisce senza 

sutura. 

In modo perfettamente analogo opera I’Hotz ; questo processo, venne 
già descritto nell’art. Entropio. Partendo dal concetto, che basti anche 
una piccola pressione indietro per vincere un entropio od una trichiasi, egli 
cerca di ottenere un simile effetto suturando la pelle col tarso coinè punto 
fisso. Egli fa un taglio cutaneo arcuato corrispondentemente al margine 
aderente del tarso, isola tante fibre dell’orbicolare, quante sono necessarie 
per mettere a nudo il margine tarseo e sutura poi la ferita cutanea com¬ 
prendendo in essa questo margine. I punti (4) si rimuovono al terzo 


giorno. 

Il Warlomont fa un taglio cutaneo distante 2 ram. dal margine pal¬ 
pebrale, arrovescia la pelle mediante la preparazione ed applica in direziono 
verticale i punti di catgut, i quali orlano nella cute palpebrale gli strati 
più profondi del muscolo orbioolare. Egli fa cadere il lembo cutaneo sulla 
ferita. I punti sogliono suppurare e formare cicatrici resistenti. È caratte¬ 
ristico un processo del Samelsoiin nella trichiasi parziale. Per mezzo di un 
sottilissimo galvanocauterio egli “ produce, bruciando immediatamente al 
di sotto delle radici ciliari che hanno una falsa posizione , un piccolo foro 
fino alla cartilagine „ ed il difetto così prodotto lo fa guarire per suppu¬ 
razione. La consecutiva retrazione cicatriziale sarebbe bastante a rimuo¬ 
vere le ciglia dalla loro posizione che irrita il bulbo, senza alterarle nel 
loro stato. In una seduta egli corregge fino a 6 ciglia. Egli vanta il suc¬ 
cesso come segnalato. 

Dovrebbero infine menzionarsi alcuni altri metodi operativi che si fondano 
sul trapiantamento dei lembi cutanei ; essi si moltiplicano in questi ultimi 
anni, come le operazioni di trichiasi in generale , in siffatto modo che sia 
impossibile una enumerazione completa. 

Spencer Watson secondo la relazione nel Nagel’s Jahresbericht (1873) 
opera come segue: “ La striscia del margine palpebrale anteriore, che porta 
la doppia serie di ciglia, vien recisa con due tagli paralleli al margine pal¬ 
pebrale, che in una estremità son collegati da un taglio trasversale e così 
si forma un lembo che si stacca dal suo sostrato e si sposta in sopra. Egli 
perviene in un vuoto che vien formato dal distacco di una sottile striscia 
cutanea , che alla sua volta per spostamento in basso perviene al punto 
della striscia che porta le ciglia. Ambedue i lembi in forma di striscia, che 
hanno la loro base nella estremità opposta, scambiano così i loro posti senza 
che vada perduta la pelle „. 

Perfettamente analogo è un processo applicato in un caso dallo Schòler, 
che non conosceva questo metodo. 



13 


trichiasi e distichiasi. TRICHINE (Ispezione delle) 

La raarginoplastia palpebrale proposta dal Nicati vien descritta nel 
Nagel’s Jahresbericht (1878) nel modo seguente: “ L’essenziale del metodo 
operativo consiste nel trapiantamelito di un pezzetto cutaneo tra il punto 
d’ impiantamento delle ciglia e la congiuntiva. Con le forbici in corrispon¬ 
denza del punto del margine palpebrale dove deve avvenire il trapianta¬ 
mene , si distacca un lembo orizzontale dell’altezza di 4 — 5 min. , che al- 
l’interno sta ancora connesso con la cute palpebrale. I margini cruenti che 
in tal modo si producono vengono riuniti tra loro con punti ed il lembo 
ottenuto viene introdotto in una corrispondente incisione al disopra del nuovo 
angolo palpebrale „. 

Il BurCjfardt fa un taglio intermarginale ; prepara poi una sottile 
striscia cutanea parallela al margine palpebrale e la infìgge per un foro che 
riunisce le due superficie oruente , nella ferita intermarginale , dove essa 
vien fissata con punti. Il Gayet operava analogamente; così pure il Jacob- 
SON e VOSSIUS , che prendono i lembi dalla cute temporale o palpebrale. 

Altri trapiantano senza peduncolo la cute od i lembi di membrana mu¬ 
cosa , il Millingen p. es. la mucosa orale. 

Un processo da tutti proposto, totalmente diverso , almeno per quanto 
riguarda la intenzione dello scopritore, è quello del Tamamsciieff. Per vin¬ 
cere la tarsite, che secondo il suo concetto è la causa del male, egli spacca 
la palpebra per un’altezza di 4—6 mm. nelle sue due lamine e caustica 
tutta la superficie cruenta con un lapis acuminato. Con ciò è terminata 
P operazione. Per conclusione dobbiamo ancora rimandare ai metodi operativi 
proposti nell’Entropio, i quali sono in parte applicabili anche pel trat¬ 
tamento della trichiasi. 

Letteratura: Oltre ai trattati e mauuali vegg. Herzenstein, Archiv 
fùr Ophth. XII. 1. — Galezowski, Recueil d 1 ophth. 1877 e Traité des maladies 
des yeux. — H a y e s, Dubliner Jour. of med. Se. 1872, 53. — S c h u 1 e k (Ulaqueatio), 
Wiener med. Woclienschr. 1871. — v. Arlt, Operationslehre in Graefe-Sàmisclrs 
Handb. III. — J a s c h e. Klin. Monatsbl. fùr Augenheilk. 1873. — v. Graefe, Archiv 
fùr Ophth. X. 2. — v. W e c k e r, Klin. Monatsbl. fùr Augenheilk. 1879. — K o s to¬ 
ni y r i s, Med. Presse 1880. — Oettingen, Die ophthalmologische Ivlinik Dorpats 
1871. — E. lasche, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1881. — M’Keown, Journ. of 
med. Science 1877. — Anagnostakis, Ann. d’oculist. XXXVIII. — H o t z, Archiv 
fùr Augenheilk. 1880 und klin. Monatsbl. fùr Augenkeilk. 1880. - Warlomont, 
Ann. d’ oculist. LXXXI. — Samelsohn, Archiv fùr Augenheilk. III. — Spencer 
Watson, Ophth. hosp. Pop. 1873, VII. — Schòler, Jahresber. seiner Klinik. 
1880. — Nicati, Révue mens. de méd. et de chir. 1878. — Tamamscheff, Cen- 
tralbl. fùr prakt. Augenheilk. 1882. — v. Stellwag, Neue Abhandlungen aus dem 
Gebiete der prakt. Augenheilk. Wien 1886. - Burchardt, Centralbl. fùr prakt. 
Augenheilk. 1887. — J acobson, Ibid. 1887. — V o s s i u s, Heidelberger Ophth.-Vers. 
1887. — M i 1 1 i n g e n , Ber. d. Privataugenheilanstalt in Konstantinopel 1880 und 
Ophth. Review 1887. — L a n d o 11, Arch. d’ Ophth. 1886. — P a r a n t, Traitement du 
Trichiasis. Lyon 1883. 

P- Reuss. 

Trichiasi della vescica, v. vescica. 

Trichine (Ispezione delle). Dai popoli civilizzati dell’antichità 
non veniva mangiata la carne cruda, almeno rispetto ai greci e romaui come 
rispetto agli ebrei può dimostrarsi con citazioni da annotazioni legislatore 
ed altre , che il consumo della carne non preparata “ vivente ancora nel 
suo sangue „ , dove non era direttamente proibita , pure era contral ia al- 
T uso ed alla igiene. Presso di noi , e specialmente in molte regioni della 
Germania (provincia di Sassonia ed a.) anche dopo la conoscenza delle tri¬ 
chine come maligna causa di malattia non può eliminarsi dall’uso il consumo 
della carne cruda di maiale. Ma auche molte suo preparazioni nella cucina 
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n. jmnnlao alla infezione trichinosa. Fin dal 1865 

S'èTmostrTto da” J. KOhn (nelle comunicazioni dell’ istituto agricolo del¬ 
l’università di Halle), come specialmente .1 uso delle salsicce e delle pol¬ 
pette di carne di maiale presso a poco fa concorrenza nel pencolo col con¬ 
sumo della carne cruda. Sarebbe quindi desiderabile tra le misure protettive 
contro questa infezione, principalmente la liberazione degli stessi 
maiali dalle trichine. Ma nè la liberazione delle stalle dei maiali dai 
ratti , pei quali si procura sempre in quelli una nuova sorgente della so¬ 
stanza morbosa , può eseguirsi per la indolenza dei piocoli allevatori di 
maiali ne bastano le leggi ohe abbiamo finora per impedire «li daio per 
alimento ai maiali qualunque sostanza di rifiuto, sebbene, molto possa an¬ 
cora ottenersi col divieto di tenere i maiali nei macelli e negli soortioatoi , 
quando questo venisse esattamente eseguito. Dobbiamo però proporci inoltre 
come scopo della polizia sanitaria, che nessuna carne trichinosa per¬ 
venga in commercio. A tal uopo insieme alle prescrizioni che hanno per 
iscopo la igiene del maiale servirebbe la ispezione delle trich i n e. Que¬ 
sta raggiungerà sicuramente la sua piena efficacia quando nei luoghi che 
posseggono macello verrà impartita una istruzione sistematica in tutte le 
parti e nello stesso tempo si chiudono fino alla impossibilità tutte le vie 

di accesso per la carne non esaminata. 

Rispetto alla protezione consecutiva contro i pericoli genorali collegati 

con la esistenza delle trichine è necessaria la confisca ola distruzione, 
inseparabilmente richiesta contemporaneamente alla ispezione dello trichine, 
di tutti i maiali riconosciuti per la ispezione come triohinosi. Questi ultimi 
cioè non debbono mai interrarsi soltanto, poiché non solo potrebbero essere 
portati alla luce del giorno dai cani , talpe eoe. , ma anche dall’ uomo. I 
cadaveri piuttosto debbono sempre effettivamente allontanarsi o mediante la 
combustione o nel modo proposto nel § 10 dell’ ordinanza per la ispezione 


delle trichine (di Berlino) , che più tardi si farà seguire e che può servire 
come modello. E anche urgentemente necessario di sorveglialo ufficialmente 
questa stessa distruzione , nonché tutte le operazioni ad essa collegato , 
per es. la nettezza degli utensili e degli strumenti ecc. 

La ispezione delle trichine non garentisce però uua protezione 
assolutamente sicura , poiché le trichine quando non sono ohe scarse, pos¬ 
sono anzi sfuggire ai più attivi ispettori. In corrispondenza di ciò non 
è punto superflua la sopramenzionata misura di precauziono per la ge¬ 
nerale ispezione obligatoria : “ Di non mangiare sempre che in uno stato ili 
perfetta cottura, risp. arrostimento, la carne di maiale anche salata od af¬ 
fumicata 

In riguardo ai risultati finora effettivamente ottenuti con la ispezione 
delle trichine universalmente obligatoria deve primieramente constatarsi, che 
in tutti i luoghi, fin dalla introduzione della universale ed obbligatoria ispe¬ 
zione delle trichine , in conformità della concorde esperienza di tutti i 
giorni , le epidemie di trichina sono diminuite per rispetto alla frequenza , 
intensità ed estensione. 

Con questo fatto certamente non sta d’accordo quella deduzione che 
varie volte venne'ricavata dai risultati ufficialmente rilevati in Prussia dalla 
ispezione obbligatoria delle trichine : “ Che cioè fin dalla introduzione del- 
1 ’ universale esame microscopico della carne di maiale non solo si è note¬ 
volmente aumentato il numero assoluto , ma anche il rapporto relativo dei 
maiali trovati affetti da trichine, rispetto a quelli sani, e che la frequenza 
della trichinosi tra i maiali , nonché lia occasione della loro infezione sia 
piuttosto divenuta maggiore anzicchò minore „. 
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La statistica ufficiale invocata è cioè la seguente : 
In Prussia si è trovato : 
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Con ciò poi si è certamente nel corso degli anni constatato con la ispe¬ 
zione delle trichine un aumento dei maiali trichinosi, ma quest’aumento risulta 
da molti fattori che agiscono in un modo molto differente, tra i quali i più 
importanti sono : “ La qualità della organizzazione della ispezione delle tri¬ 
chine, il numero e la qualità degl’ ispettori delle trichine „, ma specialmente : 
“ La qualità del rispettivo materiale specifico di esame, dipendente dalle con¬ 
dizioni individuali di luogo e di tempo 

Naturalmente, supposti tutti gli altri fattori eguali, certamente col cre¬ 
scente perfezionamento della complessiva organizzazione della ispezione delle 
trichine, singolarmente rispetto al numero, attività, coltura degli ispettori 
istessi, come pure della loro tecnica e metodi adoperati per la ricerca e la 
scoperta delle trichine : contemporaneamente deve anche crescere il rapporto 
relativo dei maiali trovati trichinosi rispetto ai maiali esaminati, fino ad una 
certa altezza, e solamente dopo una serie di anni ha luogo poi una diminu¬ 
zione, la quale deve in parte riguardarsi come effetto delle misure di polizia 
sanitaria. 

Per ciò che riguarda inoltre l’influenza dello svariato materiale specifico 
d’ esame , dipendente dalle condizioni individuali di luogo e di tempo : “ I 
reperti della ispezione delle trichine anche con una eguale organizzazione 
ed egual numero e qualità degl’ispettori sono ancora molto diversi, in cor¬ 
rispondenza cioè della diversità del commercio delle carni individualmente 
diverso nei rispettivi luoghi , come pure dalla importazione ed esportazione 
di esse. Specialmente poi non ancora dallo aumento e diminuzione dei reperti 
di maiali trichinosi rinvenuto nel corso degli anni per la ispezione, si può 
e si deve concludere ad un corrispondente aumento e diminuzione della tri¬ 
chinosi dei maiali, o di tutte quelle cause, dalle quali quest’ultima infezione 
vien prodotta. Giacché una siffatta riduzione sarebbe solo permessa nel caso 
che il complessivo materiale d’ esame provenisse dallo stesso luogo o dalle 
sue immediate vicinanze. “ L’ aumento, risp. diminuzione „ quindi il reperto 
dei maiali trichinosi non indica esclusivamente che un contemporaneo e cor¬ 
rispondente “ aumento, risp. diminuzione della trichinosi „ tra i maiali : 
nelle piccole e medie città, o nelle condizioni di campagna con popolazione 
meno densa ed insignificantemente fluttuante , con piccolo commercio della 
carne di bestiame, con piccoli scambi mercantili, in breve dove il comples¬ 
sivo bisogno di carni animali si produce sul luogo, risp. nelle prossime vici¬ 
nanze ; — ma niente affatto in tutti i luoghi dove il materiale di esame pro¬ 
curato da innumerevoli località ed apportato da tutte le regioni del mondo 
per mezzo delle ferrovie varia giornalmente nella più variegata molteplicità. 

In pieno accordo con questo modo di vedere rispetto al significato dei 
reperti delle trichine , sta pure la statistica berlinese della ispezione delle 
trichine, alla quale compete a ragione un alto valore pratico. 

Nell’ufficio d’ispezione sul mercato cittadino centrale pel bestiame in 
Berlino, dall’ apertura di quest’ ultimo — nel 1. marzo 1881 — fino al 30 giu- 
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o-no 1881 sono stati esaminati per le trichine : 13-921 maiali, tra i quali 16 si 
b “.; Cosicché si è avuto 1 maiale tnohineso sopra 870 esa- 


sono trovati trichinosi. Cosicché si 
minati. 


Nell’ufficio d’ispezione sul mercato di bestiame per azioni in Berlino, 
„el periodo dal 16 aprile fino al 30 giugno 1881 sono stati esaminati : 
2241 maiali, tra i quali se ne è trovato 1 tnehinoso. Nel 1. luglio 1881 
si verificò l’apertura dello ufficio municipale per 1 ispezione delle cairn nel¬ 
l’interno della oittà. Negli anni seguenti in tutti gli uffici municipali per 
la ispezione delle carni sono stati esaminati nel 

1881 luglio. . . . 13768 maiali, tra i quali 10 erano trichinosi, oioè 1 : 1376-8 

„ agosto . . ■ 15665 „ „ » 25 „ n ” j a 

„ settembre. . 19544 „ „ B 13 „ „ a 1 1 ooof a 

„ ottobre . . . 22257 „ „ » 10 >’ » 1 j 

„ novembre. . 21191 „ » » 13 „ „ ni- 1630 ® 

„ dicembre .. 21137 „ „ » 14 „ » n 1 • 1^03- 

1882 gennaio .. 21790 „ » » ” * ' ^492 

febbraio . . 18065 » y 11 n » n 1 • 1^42 2 

„ marzo ... 19821 „ „ „ 0 „ „ „ 1 : 3303-5 

„ aprile . . . 17782 „ „ „ 17 „ „ „ 1 : 1046-0 

„ maggio. . . 17788 „ „ » 10 „ „ : 177^*8 

„ giugno. . . 15247 „ „ „ 8 „ „ » 1 : 1905-G 

„ aprile, mag- 

gio e giugno 50817 „ „ „ 35 „ „ « 1 : 1451-9 

Nel 1884 dopoché tutti gli uffici per la ispeziono delle carni vennero 
assorbiti dall’ ufficio d’ispezione principale sul mercato centrale del bestiame, 
il numero dei maiali esaminati da quest’ ultimo fu di 258*538 con 196 tri¬ 
chinosi = 1317 : 1 — e nel 1885 su 283-151 quelli affetti di trichine furono 
196 = 1675: 1. La statistica triennale del periodo 1883—1885 forni le cifro: 
769-285 esaminati, 603 trovati trichinosi = 1291 : 1. 

Così dalla statistica che precede si rileva, che 1’ aumento o la diminu¬ 
zione dei reperti delle trichine ottenuto nel corso dell’ anno mediante la ispe¬ 
zione, non dà affatto a conoscere un evidente carattere spiccato, ma piuttosto 
varia in più ed in meno in una forma irregolare. Precisamente la irregolarità 
della curva dei reperti delle trichine corrisponde perfettamente alla opinione 
sopra espressa , giacché corrispondentemente al materiale di esame prove¬ 
niente dalle piu remote e più svariate regioni del mondo, che cambia estre¬ 
mamente tutti i giorni ed oscilla il più ed il meno , anche i reperti delle 
trichine ottenuti con le ispezioni ora crescono', ora diminuiscono con una cor¬ 
rispondente diversità. 


Il fatto inoltre che in Berlino fin dalla introduzione della ispezione obbli¬ 
gatoria delle trichine, per la quale ora si scopre una quantità maggiore, ora 
minore di maiali trichinosi e subito vengono contemporaneamente confiscati, 
sono quasi totalmente sparite le epidemie di trichinosi nell’ operazione ber¬ 
linese, è una testimonianza parlante del tipico funzionamento della ispezione 
delle trichine eccellente in rispetto alla sua organizzazione ed esecuzione. 

Tecnica della ispezione delle trichine. Per la mancauza dei segni 
sicuri della trichinosi nell uomo e di una fondamentale importanza 1’ “ esame 
microscopico,, della carne di maiale, nella quale solamente tra gli alimenti 
umani s’ incontrano le trichine. Solo nei casi relativamente rari d’ incapsu¬ 
lamento e cretificazione delle trichine della carne è possibile una diagnosi 
con la “ ispezione ad occhio nudo „. Per la ispezione microscopica delle tri¬ 
chine, per la quale del resto non possono utilizzarsi che i buoni microscopi, 
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si consiglia un ingrandimento di GO — 80 volte, col quale nello stesso tempo 
si possono vedere in una volta superficie abbastanza grandi. 

Per le persone meno esercitate è molto utile il microscopio per le tri¬ 
chine dello EEartnack, nel quale il tubo del microscopio è fissato immobil¬ 
mente in una tale posizione da aversi i margini approssimativamente netti 
dagli oggetti che per mezzo dell' annesso grosso portaoggetti vengono portati 
sulla tavola obbiettiva orizzontale. La regolazione richiesta della distanza tra 
p oggetto e la tavola obbiettiva, con riguardo alla diversità di grossezza dei 
portaoggetti di vetro, e dall’ altra alla diversità dello stato di rifrazione degli 
occhi che osservano, si esegue nella nota maniera. I miopi nel caso consi¬ 
gliabile che non si servano delle loro lenti devono sollevare di più la tavola 
obbiettiva , i presbiti invece debbono abbassarla di più che quelli di vista 
normale. Lo specchio del microscopio non deve mai esssere direttamente col¬ 
pito ‘dal sole e deve girarsi fìntanto che il campo visivo formi una superficie 
circolare illuminata con la più completa uniformità. Col microscopio del- 
I’Hartnack per le trichine è connesso un vetro bleu, che, nel caso (del resto 
possibilmente da evitarsi) di uso della luce delle lampade, deve mettersi sul 
foro nella tavola obbiettiva. 

Per l’esame dei maiali viventi, talvolta richiesto da riguardi commer¬ 
ciali, ma certamente meno sicuro, i saggi di carne o si debbono prendere per 
mezzo della incisione diretta nella muscolatura, o mediante 1’ infissione del- 
P arpone costruito dal Kùhne, nel cui uncino restano attaccate alcune fibre 
di carne. Per togliere i saggi debbono utilizzarsi : la regione dei tendini dei 
muscoli estensori della gamba anteriore e dei muscoli flessori della gamba 
posteriore , di più la regione cervicale. Pel maiale di fresco macellato si 
richiedono almeno otto saggi e precisamente dalle parti che formano i punti 
di concentrazione della sede delle trichine, cioè : due dai muscoli addominali, 
due altri dalle parti carnose del diaframma (i così detti pilastri del diaframma) 
due dai muscoli intercostali e risp. un saggio dai muscoli laringei e dalla 
lingua. Tutti i saggi del resto si debbono prendere sempre da ambedue 
“ le metà del maiale „, poiché in esse frequentemente le trichine si trovano 
in diversa quantità. 

Riguardo alla particolare esecuzione, con una forbice curva debbono dap¬ 
prima escidersi pezzi di muscolo della lunghezza di circa 5 cm. e della lar¬ 
ghezza di 2 */ 2 cm., dei quali poi (per mezzo di una piccola forbice incur¬ 
vata sulla superficie) si fanno preparati microscopici della lunghezza di 1 cm., 
della larghezza di 0-5 cm. e della spessezza di 0‘03 mai. Questi preparati 
con 1’ aggiunta di acqua pura o di una soluzione di cloruro di sodio all’ 1 °/ 0 
vengono sfibrati con un sottile ago secondo la direzione delle fibre sopra un 
portaoggetti completamente trasparente. Un coprioggetti della grandezza di 
l pollice quadrato applicato sul preparato vien poi siffattamente compresso 
sul portaoggetti in modo che la carne compressa tra 1’ uno e 1’ altro rappre¬ 
senti un unico disco coerente sufficientemente sottile. Ogni reperto sospetto 
viene esattamente collocato, con lo scopo di uno studio più esatto delle sue 
singolarità. 

Sotto al microscopio molto frequentemente, tra le innumerevoli fibre mu¬ 
scolari di un colorito giallastro e variamente disposte, si veggono : dapprima 
le bolle di aria, delle quali le più piccole sono rotonde e circondate da grossi 
margini neri, le maggiori poi corrispondentemente alle forme degli spazi nei 
quali esse compaiono , posseggono una forma irregolare. Yeggonsi di più : 
cumuli di cellule adipose in forma di corpuscoli irregolarmente rotondi, tra¬ 
sparenti e circondati da un margine oscuro, nero. 

Solamente dopo un esame di questa specie di un così detto preparato 
Eulenburo. — Diz, enticlopedico . Voi. XIV. 3 
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normale si è generalmente al caso di indicare il numero dei preparati ancora 
necessari a farsi. Di questi ultimi come già si è notato ordinariamente bastano 
otto per ogni maiale macellato. In generale cioè la quantità della carne esa- 
minata cioè la grandezza dell’oggetto per la ispezione delle trichine ne. 
“'“ali macellati è di una importanza maggiore che .1 numero de, preparati 
esaminati. Devesi in ciò notare del resto che contemporaneamente con ^ gran¬ 
dezza dell’oggetto cresce la difficoltà di un buono esame microscopico. Poiché 
precisamente il movimento lineare continuo regolare dell’oggetto portato sotto 
al microscopio, in modo che ogni singolo punto di quest’ultimo debba pas¬ 
sare attraverso il campo visivo, esigo una grande attitudine, che può appren- 
dersi solamente col lungo esercizio. In corrispondenza di ciò anche i meno 
esercitati invece degli oggetti “ più grandi „ da preferirsi per le addotte 
ragioni,'* 1 pure ordinariamente scelgono gli oggetti più piccoli. 

Debbono possibilmente evitarsi i preparati lacerati o rammolliti, per evi¬ 
tare gli errori, come anche i preparati duri (cioè la oarne diventata dura), 
debbono esclusivamente esaminarsi solo per mezzo dell’ aggiunta di acqua , 
ma non della glicerina (che chiarifica troppo le trichine). Di più non è 
consigliabile neanche l’uso dell’aceto, che frequentemente contiene nematodi. 

Nella ispezione delle trichine possono dar luogo allo scambio con queste : 

Dapprima la stilatura trasversale visibile con opportuno ingrandimento 
nelle fibre muscolari ad egual decorso, quando alcune di esse si sono incur¬ 
vate per la compressione del preparato. Per l’accurata considerazione però 
delle irregolari terminazioni delle fibre muscolari (per la loro recisione e lace¬ 
razione), come pure inoltre dei semplici contorni laterali e della loro stria- 

tura trasversale facilmente si eviterà lo scambio. 

Relativamente ai pezzi di vasi che frequentissimamente si trovano tra 
le fibre muscolari, ai cordoni connettivali e nervosi, appena possono insorgere 


confusioni. 

Le cellule adipose sono manifestamente caratterizzate dal fatto, che nella 
forte compressione dei preparato esce da esse il grasso liquido, pei cui mar¬ 
gini fortemente rifrangenti si eviterà 1’ errore. 

Le bolle di aria già menzionate di sopra pei loro margini neri che si 
riflettono allo interno neanche possono essere falsamente interpetrate. 

I così detti u tri coli del Miescher son reperibili quasi iu ogni maiale. 
Per la forma ovale o fusiforme e pel colore grigio (a luce trasparente) spesso 
essi sogliono dar luogo allo scambio con le trichine incapsulate e calcificate. 
Siccome però nello sfibramento degli utriooli si emettono corpi reniformi forniti 
di uno fino a due punti (così detti corpi del Renay), così resta esclusa una 
falsa interpetrazione. 

Per ciò che riguarda poi le stesse trichine esse sono o in libero movi¬ 
mento o incapsulate. Nelle semplici capsule esse sono sempre più o meno 
chiaramente riconoscibili. Ma le capsule dure e calcificate delle trichine sono 
caratterizzate dal loro colore scuro carico (in contrapposto dei molli utricoli 
di psorospermi). Siccome del resto rarissimamente ancora si macellano gli ani¬ 
mali nell’età di 3 fino a 5 anni, la quale lunghezza di tempo è necessaria 
per la completa calcificazione, così le trichine dure calcificate non sono una 
frequente evenienza. 

II loro scambio con gli utricoli dei psorospermi diventa ancora impos¬ 
sibile con l’aggiunta del liscivio di potassa, pel quale T utricolo dei psoio- 
spermi vien disciolto ed il suo contenuto granuloso subito diffuso sul preparato, 
mentre la capsula calcificata delle trichine non viene invece alterata. Per 
l’aggiunta dell’acido acetico può la trichina stessa rendersi visibile, poiché 
precisamente quest’ acido scioglie la capsula calcarea. 
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I cristalli calcarei che talvolta si trovano tra le fibre muscolari non pos¬ 
sono mai interpetrarsi come trichine calcificate. 

Va notato ancora finalmente che sia urgentemente necessaria , come è 
facile ad intendersi, la conoscenza degli oggetti che per avventura perven¬ 
gono sotto al microscopio, come per es. peli, fili di cotone, sabbia eoe. 

In rispetto alla carne di maiale preparata 1’ esame della sola salsiccia 
dà risultati generalmente utili nel solo caso che essa venne riempita con la 
carne‘di un unico maiale, mentre questi risultati sono malsicuri e non uti¬ 
lizzabili quando in essi trovasi la carne di diversi maiali. Nel primo caso 
debbono prendersi parecchi saggi da diverse parti della salsiccia e precisa- 
mente per mezzo all’arpone del Kuhne (come pure da tutte le altre carni 
commerciabili, per es. prosciutto ecc.). 

II saggio di carne in quest’ ultimo modo risulta di parti di muscoli 
molto differenti. Infiggendo ripetutamente ed opportunamente l’arpone non 
solo si possono avere parti carnose da tutti i muscoli , ma anzi anche dai 
diversi punti di ogni singolo muscolo. 


In riguardo alla particolare organizzazione della ispezione delle 
trichine, il processo di quest’ultima viene dapprima decisamente influenzato 
dalla qualità degl’ispettori. Corrispondentemente devesi anche moltis¬ 
simo consigliare la creazione delle scuole per gl’ ispettori della carne e ciò 
tanto più ohe attualmente dalla cultura ed esame degl’ innumerevoli ispet¬ 
tori ufficiali delle trichine debbonsi avere alte esigenze dal punto di vista 
pratico e teoretico. Esclusivamente ai tecnici bene istruiti , che debbono 
dall’autorità impiegarsi in un numero corrispondente al bisogno ed allo scopo 
della denunzia immediata, nel caso di un reperto di trichine, deve essere 
affidata la esecuzione di questa ispezione. Lo speciale indirizzo di quelle 
scuole per gl’ispettori delle carni dovrebbe essere tale, che nelle grandi città 
con pubblici macelli comuni, “ lo stabilimento d’istruzione in parola „ venga 
possibilmente diretto e risp. sorvegliato nello stesso tempo dal medesimo 
direttore del macello. Questo stabilimento dovrebbe avere un buon personale 
insegnante, come pure tutti i mezzi necessari per la istruzione (microscopi, 
lenti , preparati, disegni , tavole murali). 

Tra le guide ed i trattati che son diventati preferiti in questi ul¬ 
timi anni ed hanno iu parte una estesa diffusione vanno menzionati i se¬ 
guenti : Jacobson , la ispezione macroscopica e microscopica delle carni 
(Salzwedel 1883, Stuler, indirizzo per l’ispettore delle carni, Berlino 1886; 
Herzog , breve guida per la istruzione da se stessi nella ispezione delle 
carni , Stettin 1886; Roller, l’esame microscopico della carne di maiale 
per le trichine ed i cisticerchi , Trier 2. ed., 1886; F. Tiemann , indi¬ 
rizzo alla ricerca delle trichine, Breslau 1887 ; E. Wolff esame della carne 
per le trichine, Breslau 1886. Anche il cercatore di trichine del Rupprecht, 
Hettstadt 1887, è destinato per l’ispettore delle trichine e gli fornisce una 
guida breve ma facile ad intendersi, specialmente per la ricerca dei cisti- 
cerchi e delle trichine. Un’eccellente guida per l’esame della carne rispetto 
ai parassiti che in essa s’incontrano è L’ispettore delle trichine di A. Johne, 
Berlin 1887. Questo scritto corredato di 98 figure mostra la struttura del 
corpo animale, 1’ uso del microscopio , i parassiti della carne del maiale e 
degli altri animali da macello e le concrezioni che qualche volta in essa 
s’incontrano , dà poi un accenna alla pratica della ricerca dei parassiti 
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comunica le prescrizioni legali che si riferiscono alla ispezione delle 


trichine. & ^ ; va qai menzionato il libro più grande del 

Baranski destinato per i medici comunali e ciroondanal., veterinari, medie, 
provinciali ed altri ufficiali sanitari : indirizzo alla ispezione del bestiame 
e delle carni, Vienna 3. ed. 1887. Questo libro tratta la qmstione del be¬ 
stiame e delle carni in modo obbiettivamente fondamentale e tien presente 
la legislazione austriaca insieme a quella tedesca. Dovendo 1 ispettore delle 
carni essere istruito in corsi appositi per essi, cosi per la durata di questi 
corsi di circa sei settimane sarebbe oonsigliabile come programma : La di- 
mosfcrazione delle diverse razze di maiali come pure dello parti interne ed 
esterne dello scheletro, e muscoli del maiale, i caratteri di quest ultimo e 
della sua carne nello stato di sanità, malattia, vecchiezza, gioventù e fre¬ 
schezza. Di più l’esame microscopico della carne normale e triohmosa dei 
maiali , conigli, gatti e cani, come pure la dimostrazione dei cisticerchi , 
tenie, distomum liepaticum eoo., finalmente la conoscenza delle relative pre¬ 
scrizioni legali. 

Nell’impiego degl’ispettori delle trichine poi oltre alla loro cultura 
scientifica debbono anche tenersi presenti altre importanti funzioni. 

Primieramente il numero degl’ispettori da stabilirsi in un circolo di¬ 
pende dalla quantità dei maiali da esaminarsi e precisamente, nella suppo¬ 
sizione finora generalmente dimostratasi come esatta, ohe ogni ispettore 
possa in media esaminare ogni giorno accuratamente otto maiali. 

La posizione inoltre dell’ ispettore delle trichine dev’ essere pria di 
tutto dal punto di vista materiale possibilmente soddisfacente, egli singo¬ 
larmente non deve mai potersi trovare nella posizione di attendere dai ma¬ 
cellanti , macellai eco. doni di qualunque specie , per es. nella forma di 
spedizione del materiale di esame. 

Le spese della “ ispezione delle trichine n in Prussia, sulla base della 
legge relativa alla erezione dei macelli pubblici da usarsi esclusivamente , 
del 18 Marzo 1868 , come anche della legge per modificazione e com¬ 
plemento di quest’ ultimo , del 9 Marzo 1881 , debbono sopportarsi dai 
comuni. 

Riguardo all’ altezza delle tariffe delle tasse da pagarsi per P esame , 
da stabilirsi anche dai comuni , questa non dovrebbe sorpassare lo spese 
dell’esame (sulla base del § 5, n. 1 della detta legge del 18 Marzo 1878). 
Lo stipendio dell’ ispettore delle trichine viene egualmente pagato dal ca- 
mune. In Berlino p. es., dove prima per ogni maiale da esaminarsi si pa¬ 
gava 0-5 marchi, gl’ispettori delle trichine avevano la sufficiente rendita 
annuale di 1400 marchi. 

Il successo della ispezione delle trichine poi dipende inoltre ancora 
dal fatto , che quelle persone alle quali appartengono i maiali scoperti e 
confiscati siano compensate almeno della massima parte del danno che ad 
essi ne deriva. 


Solo in tal modo cioè i rispettivi esercenti perdono l’interesse finan¬ 
ziario di sottrarsi al sequestro dei maiali trichinosi e di esporsi volentieri 
al pericolo della punizione. 

Il rifacimento dei danni pei maiali confiscati è del resto un obbligo 
legale in Prussia e precisamente a base dei §§ 7 fino ad 11 della legge 
prussiana del 18 Marzo 1868 e §§ 2 fino a 6 della legge prussiana del 9 
Marzo 1881 , come pure in tutta la Germania a base dei §§ 57 fino a 64 
della legge del regno, relativamente all’alloutanameiito e soppressione delle 
epidemie del bestiame del 28 Giugno 1880. 
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In Berlino attualmente 1’ altezza dello importo , ohe vien pagato come 
intensità pei maiali confiscati senza riguardo al loro sesso, è di 42 marchi 
per 50 kgr. di carne di maiale (circa il 75 °/ 0 del valore). 

Il decreto ministeriale prussiano dei 6 Aprile 1877 “ relativo alla pro¬ 
fessione dell’ ispettore delle carni „ dice : 

1. La professione dell’ispettore delle carni appartiene in generale a 
quelle professioni che debbono esercitarsi liberamente, in conformità del § 86 
del riordinamento dei mestieri del 21 Giugno 1869. 

2. Anche quegl’ ispettori delle carni che dal competente magistrato 
sono o vengono collocati con giuramento e pubblicamente non debbono ri¬ 
guardarsi come aiuti istituiti per la polizia, ma come esercenti, in confor¬ 
mità del § 36 1. c. Il diritto delle autorità di polizia di far giurare e 
collocare pubblicamente gli esercenti di questa specie per V osservazione 
delle prescrizioni esistenti, segue dalla legge suH’amministrazione della po¬ 
lizia dell’11 Marzo 1850 e dall’ordinativo del 20 Settembre 1867, secondo 
il quale le autorità di polizia sono abilitate ad emettere ordinativi di poli¬ 
zia per la protezione della vita e della sanità e di ricorrere a tutti i mezzi 
che sono necessari per la esecuzione delle misure a ciò richieste. 

3. Che agl’ispettori delle carni ufficialmente stabiliti vengano attribuite 
determinate regioni, alle quali essi debbono limitarsi nell’esercizio delle loro 
funzioni , è legalmente permesso , poiché in tal caso non si tratta di una 
limitazione nel campo di un’industria attribuita liberamente a ciascuno dal¬ 
l’ordinamento dei mestieri, ma esclusivamente della limitazione dei dritti e 

• doveri di una classe degli esercenti, secondo il § 36 dell’ordinamento dei 
mestieri da istituirsi ed autorizzarsi sulla base di prescrizioni regolamentari, 
forniti di una particolare autenticità , come puro si tratta di una determi¬ 
nazione del modo come il pubblico debba disimpegnarsi di un obbligo impo¬ 
sto dagli ordinamenti di polizia. Una simile circoscrizione a determinate 
regioni è anche desiderabile per la efficace esecuzione degli scopi di polizia 
sanitaria relativi alla ispezione delle carni. 

Per agevolare quindi il pubblico all’ adempimento in tal modo imposto¬ 
gli, fintanto che ciò è conciliabile con gl’indicati scopi, sarà consigliabile di 
non stabilire troppo angusti i circoli degl’ ispettori delle carni. Vien così 
data al pubblico la possibilità di rivolgersi ad ognuno degli ispettori delle 
carni istituito pel rispettivo circolo , secondo che esso è più facile ad es¬ 
sere raggiunto o meriti una particolare fiducia ; anche in ciò devesi solo 
tener presente che il numero degl’ ispettori delle carni non vada al di là 
del bisogno. 

Il decreto ministeriale prussiano del 26 Luglio 1877 , “ relativamente 
alla posizione degl’ ispettori delle carni „ espone : 

Mancherebbe una sufficiente motivazione per allontanarsi dai principi 
stabiliti nel decreto circolare del 6 Aprile 1877, sulla posizione degl’ispettori 
delle carni. Basterebbe che gl’ispettori delle carni, come esercenti, nel senso 
del § 36 dell’ ordinamento di mestieri del 21 Giugno 1869, vengano istituiti 
dalle autorità governative o comunali di ciò incaricate. Queste ultime quindi 
nella concessione da comunicarsi agl'ispettori delle carni debbono per l’av¬ 
venire attenersi espressamente ai detti paragrafi, per mettere fuori di ogni dub¬ 
bio che essi siano solo istituiti come esercenti nel senso di questo pa¬ 
ragrafo. 

Deve notarsi ancora che in alcune regioni governative sono ordinate le 
pruove consecutive per l’ispettore delle carni e che in molte regioni sono 
incaricate le donne della regolare ispezione delle carni (come anche in 
Berlino ). 
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anohe gli ordinari mezzi di vita. . 1tì7r . 

Codice penale per il governo tedesco del 26 Febbraio 1876 

8 367, art. 7. Vien punito con la multa fino a 150 mai chi o con la 
metà: 7) Chi conserva per vendere o vende bevande o commestibili falsifi¬ 
cati od avariati , specialmente la oarne contenente trichine. 

Rispetto a quest’ ultima legge il gindizio del tribunale superiore prua- 
siano del 3 Novembre 1875, relativamente all’esame microscopico della carne 
di maiale dice : Il venditore della carne non deve punirsi , quando gli era 
ignota la presenza delle trichine , e la negligenza dell’ esame microscopico 
non possa inoltre venir punita, fintante che esso nei rispettivi luoghi non 

è universalmente introdotto. , , , 

[Un parere dell’ufficio igienico imperiale dell 8 Gennaio 18<7 , che 

favorisce la introduzione della ispezione obbligatoria delle carni per l’im¬ 
pero tedesco, non ha avuto ulteriori conseguenze legislatore ]. 

Legge governativa rispetto al traffico degli alimenti , condimenti ed 
oggetti d’uso del 14 Maggio 1879 (rapportandosi specialmente ai §§ 5, 10, 

Prescrizione governativa del 25 Giugno 1880, relativamente al divieto 
della introduzione della carne di maiale preparata e delle salsicce dall’Ame¬ 
rica (c. governativo 1880 , N. 15) : 

La circolare del 28 Febbraio 1884 riguarda un avviso al pubblico per 

premunirsi dall’ uso della carne cruda di maiale. 

Giudizio del tribunale imperiale del 15 Febbraio 1882 (III. Senato 


penale): 

Anche nelle regioni che mancano di una ispezione obbligatoria delle 
trichine , prescritta dalla polizia , un beccaio per la vendita della carne 
contenente trichine , senza avere la conoscenza di queste , si rende colpe¬ 
vole di una negligenza punibile se avesse trascurato un esamo della detta 
carne per le trichine quantunque non conoscesse l’origine del maiale da lui 
comprato. Se l’uso di questa carne contenente trichine ha avuto per effetto 
la malattia o la morte di un uomo , in tal caso il beccaio pel § 14 della 
legge sugli alimenti deve punirsi con la carcere fino ad 1 , risp. 3 anni , 
anche quando non può assodarsi che il beccaio sia stato al caso di preve¬ 
dere la malattia causata o la morte dell’ altro come effetto della sua 
azione. 

Decreto ministeriale prussiano, relativo all’esame della carne di maiale 
per le trichine, del 27 Febbraio 1875. 

Decreto ministeriale prussiano , relativo all’ uso delle parti del maiale 
contenenti trichine, del 18 Gennaio 1876: 

Sono permessi i seguenti modi di utilizzare i maiali trichinosi : 

1. Lo scorticamento e la estrazione delle setole , come pure la libera 
utilizzazione della pelle e delle setole. 

2. La semplice fusione del grasso e l’impiego di questo a piacere. 

3. L’impiego delle parti adattate per la preparazione del sapone o della 
gelatina. 
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4. La elaborazione chimica di tutto il corpo. 

Tutto il grasso di un maiale triohinoso è permesso di fenderlo ed 
usarlo (decreto ministeriale prussiano del 24 Novembre 1876). 

Dopoché pei regolamenti di polizia aveva servito per lungo tempo 
come tipo il decreto emanato nel 6 Giugno 1874 pel circolo governativo di 
Magdeburgo , questo tipo oggi deve cercarsi nell’ immediatamente seguente 
regolamento di Berlino del 24 Marzo 1881 — senza tener conto delle con¬ 
dizioni locali. — [La emanazione delle rispettive ordinanze deve avvenire 
dietro approvazione della giunta regionale , come pure a base dei §§5,6 
ed 11 della legge sull’amministrazione di polizia dell’11 Marzo 1850 (rac¬ 
colta delle leggi, pag. 265). Dopo il consiglio con i preposti del comune]. 

§ 1. Nessun maiale, che viene macellato nell’interno del circolo di po¬ 
lizia di N. , deve allontanarsi dal macello o dagli ambienti accessori usati 
pel raffreddamento, nè ridursi in pezzi, prima che esso, a tenore di questa 
ordinanza di polizia , non sia stato sottoposto ad un esame microscopico e 
dichiarato libero di trichine (§§ 7, 9). 

È però concesso di dividere il maiale in due metà , in modo però che 
il pezzo della cotenna che va dalla regione della nuca fino alla coda resti 
indiviso e per questo pezzo restino collegate le due metà. Debbono egual¬ 
mente estrarsi subito i visceri, ma questi debbono conservarsi nella imme¬ 
diata vicinanza del maiale , in modo che non sia possibile uno scambio. 

§ 2. Ogni maiale macellato deve denunziarsi al più tardi 12 ore dopo 
la macellazione al competente ufficio ^ per la ispezione delle carni , il quale 
poi senz’ altro ne ordina 1’ esame. È responsabile della denunzia , quando 
questa non si fa da altri, colui che ha eseguita la macellazione, o se que¬ 
sti agisce come aiuto di un commerciante indipendente , ne è responsabile 
quest’ ultimo. 

§ 3. Le persone che per mestiere macellano o fanno macellare per la 
vendita, sia che questa vendita del maiale si fa in totalità od in pezzi, sia 
dopo averlo lavorato o preparato (beccai, fabbricanti di salsicce, osti e trat¬ 
tori e simili), debbono per ogni luogo di macello tenere un libro di macello 
secondo l’annesso campione 1. e registrare in esso ogni macellazione di un 
maiale con numeri progressivi delle colonne 1 fino a 4, risp. farla regi¬ 
strare da altri sotto la loro responsabilità. Il libro di macellazione deve 
essere fornito di numeri progressivi delle pagine e nella intestazione deve 
indicare il nome , il looale del negozio e se la macellazione avviene in un 
altro sito anche il luogo di macellazione dell’ intraprenditore. 

Il libro di macellazione deve esibirsi e mandarsi, a richiesta, all’ufficio 
di polizia che ne esegue la ispezione , ma del resto conservarsi nel locale 
del macello e precisamente fino al decorso di un anno dopo 1’ ultima iscri¬ 
zione. Responsabile della conservazione ed esibizione è il conduttore (pro¬ 
prietario, tenitore, amministratore e c. v. ) del macello. 

Di più gli anzi indicati intraprenditori debbono tenere una cassa di 
rivestimento destinata per ricevere le cassette di prova ufficiali (§ 5) e 
sufficientemente ampia secondo la estensione della loro industria , la quale 
porti la stessa intestazione che il libro di macellazione, ma del resto deve 
corrispondere alle ordinanze da emanarsi dal magistrato. 

§ 4. Le persone diverse dagl’ intraprenditori sovra indicati , nel caso 
che non abbiano un libro simile di macellazione , per ogni macellazione di 
un maiale debbono fare una polizza particolare , la quale come intestazione 
deve contenere il loro nome e la loro abitazione , come pure il luogo del 
macello, e poi gli altri dati corrispondenti ancora necessari. 

§ 5. Alla denunzia della macellazione di un maiale (§ 2) il superiore 
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i anAfìisco al luogo della macellazione 

di servizio per la ispeziono 6 ' P personalmente prende i saggi di 

un'indiviso per prenderne i saggi ^ pozze tto risp. di carne 

un maiale necessari pei e£ | am P ' laringe e tra le coste, impacca i 
rossa del diaframma, te ac come , ( i e ip u fficio della ispezione delle carni, 

-- \rjsr. ff 

che o vengono impaccate nella casse v 

(S 3) 0 nel caso di non commercianti vengono accompagnate dalla p ^ 

( j macellazione, il ricevitore dei saggi le spedisce po, senza ntard. all uf- 

ficio della delIe oarDÌ il soprastante a questa ispe¬ 

zione incarica un ispettore delle carni dell’ esame de. saggi , dopo ohe egli, 
in un registro da tenersi secondo l’annesso campione 2, ha prima 
il caso speciale dell’esame con riempimento delle colonne di 1 fino a , . 

V analizzatore delle carni deve seguire 1’ esame con piena acouratezza 
e scrupolosità. Egli per ogni pezzetto di carne de. quattro indicati nel § 5 
deve fare almeno 6 preparati opportuni ed esaminarli microscopicamente. 

8 7. Se l’esame mostra l’assenza delle trichine. 1 aua izzatore de\o 
registrare il caso nel suo libro d’ispezione da tenersi secondo 1 annesso cam¬ 
pione 3 e spedire al superiore il libro insieme ai saggi. Questi completa la 
annotazione nel registro dell’ufficio riempiendo le colonne IO fino a 12 e 
dà al possessore del maiale, per mezzo del raccoglitore dei saggi 1 attestato 
“ libero di trichine „. Questo certificato, che deve presentare anche .1 nome 
dello analizzatore delle carni incaricato della ricerca, viene apposto dal sopra¬ 
stante alla ispezione delle carni con la sua firma immediatamente alla polizza 
di macellazione, se questa vien presentata. In altri casi in un libro del rac¬ 
coglitore dei saggi, esclusivamente a ciò destinato, egli riporta un estratto 
del registro che ripete il contenuto delle colonne 1, 3, 4, 6, 8 e 9, sul a 
base del quale estratto il raccoglitore dei saggi deve quindi riempirò lo 
colonne 8 e 9 nel libro di macellazione dell’ intraprenditore (§ 3). 

§ 8. Se 1’ analizzatore delle carni od il soprastante alla ispezione delle 
carni (§ 13) trova nell’esame, che la carne contiene trichine, questi duo 
debbono venire a consiglio tra loro. Se essi pervengono ad una convinzione 
concorde , nel caso affermativo si ritiene come assodata la esistenza dello 
trichine e deve subito avvisarsene Y autorità di polizia pel sequestro della 
stessa, mentre nel caso negativo deve procedersi secondo il § 7. 

Se il soprastante e l’analizzatore delle carni non sono d’accordo od uno 
di essi resta in dubbio, deve invocarsi la decisione del medico di circolo 
nella cui giurisdizione è posto l’ufficio della ispezione delle carni (§9) e 
contemporaneamente darne avviso ali’ autorità di polizia pel sequestro pre¬ 
liminare. Fintanto che dura questo sequestro il possessore del inaiale deve 
astenersi da qualunque disposizione corporea su di esso. 

§ 9. Al medico circondariale, la cui decisione viene invocata in confor¬ 
mità del § 8, deve spedirsi dal rispettivo analizzatore delle carni la cassetta 
dei saggi con tutti i preparati microscopici e le particelle di carne ancora 
esistenti, come pure un breve resoconto del soprastante alla ispezione, che 
porti il nome e 1’ abitazione del possessore del maialo , la posiziono locale 
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l’autorità di polizia per la liberazione del maiale e rimanda la cassetta dei 
saggi all'ufficio della ispezione delle carni. Se invece egli trova che i saggi 
di carne contengono trichine, li spedisce, insieme ad un avviso corrispon¬ 
dente, all'autorità di polizia per la esecuzione della distruzione del maiale e 
dei saggi secondo la prescrizione del § 10. 

Il maiale dichiarato trichinoso secondo i §§ 8 e 9 deve distruggersi 
nell’ interno del circolo di polizia. 

La distruzione deve eseguirsi esclusivamente in modo, che il maiale tri¬ 
chinoso venga bollito ad un calore di almeno 120 gradi Celsius, e per una 
durata di almeno otto ore. Dopo la ebollizione le quantità di grasso che si 
sono separate debbono adoperarsi per scopi industriali di ogni specie, i residui 
(carne, ossa, visceri eco.) dopo la completa dissoluzione con acido solforico 
debbono adoperarsi come concime. Ogni altra specie di utilizzazione, 
specialmente per alimento dell’uomo o degli animali, è vietata. 

La ebollizione insieme alle altre operazioni deve eseguirsi solo in quelle 
località e servendosi di quei recipienti, utensili ed istrumenti, che in verun 
modo vengono adoperati per 1’ esercizio del macello o per altra preparazione 
degli alimenti dell’uomo o degli animali. Essendo necessario il trasporto, 
questo non deve farsi che in carri chiusi, i quali non vengano mai usati per 
trasporto degli alimenti dell’ uomo o degli animali. 

Della esecuzione della distruzione deve prender cura il possessore del 
maiale. Essa si fa sotto la ispezione della polizia ; le particolari spese occor¬ 
renti vanno a carico del possessore del maiale. 

§ 31. Ogni esame nell’ufficio d’ispezione delle carni deve menarsi a 
termine nello stesso giorno, nel quale si son presi i saggi dal maiale. Nello 
stesso modo tutte le operazioni del soprastante all’ ispezione delle carni in 
rapporto ad un’unica ricerca, debbono menarsi a termine dalla stessa persona. 

Per la scoperta delle trichine nell’ ufficio d’ispezione delle carni deve 
tenersi un libro particolare. In esso devo esporsi ogni caso, nel quale un 
analizzatore o soprastante alla ispezione crede di aver rinvenute le trichine, 
con la indicazione dell’ andamento ulteriore della cosa secondo le prescri¬ 
zioni dettagliate di una guida particolare da emanarsi dal soprastante alla 
ispezione. 

Tutti i preparati microscopici , nei quali si è definitivamente assodata 
la esistenza delle trichine sono bene incollati e muniti di un segno di distin¬ 
zione che rimanda al libro indicato nella sezione 2, debbono conservarsi per 
due mesi nell’ ufficio d’ispezione delle carni e poi distruggersi. 

§ 12. La nomina del raccoglitore dei saggi, analizzatore delle carni e 
soprastante alla ispezione delle carni nella ispezione ufficiale delle trichine 
si fa da parte del magistrato. Essa può in ogni tempo rivocarsi. 

Le azioni in contradizione con questa esposizione , per la cooperazione 
alla ispezione ufficiale delle trichine sono nulle e punibili. 

§ 13. Il soprastante all’ ispezione delle carni è obbligato a sorvegliare 
continuamente la funzione di servizio dell’ analizzatore e specialmente di sot¬ 
toporre con la massima frequenza possibile ad un controllo microscopico i 
preparati da esso fatti. 

Il soprastante ed il raccoglitore dei saggi non debbono fare nessuna 
comunicazione all’ analizzatore intorno alla provenienza dei saggi di carne che 
si trovano in esame. 

Se le persone incaricate della ispezione ufficiale delle trichine trovano 
nei maiali da esaminarsi o nei saggi di 'carne una ben altra malattia che 
la trichinosi, specialmente i cistioerchi, per mezzo del proprio ufficio d’ispe¬ 
zione delle carni debbono darne avviso all’ autorità di polizia. 

Eulenburg — Biz. encicloxiedico. Voi. XIV. 
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§ 14. L’importo dell’esame di un maiale per le trichine ascende a.; 

esso deve pagarsi dal possessore e va alla cassa comunale. 

Il § 15 regola la limitazione delle competenze e le quistioni dei rim¬ 
piazzi. 

§ 16. Le resistenze a queste ordinanze di polizia vengono punite con 
multa nno a trenta marchi, fintanto che secondo le generali leggi penali non 
venga comminata una pena più elevata. 

§ 17. Termine della entrata in vigore dell’ordinamento di polizia in 

quistione. 

La disposizione dei libri necessari è, che 1. il libro di macellazione 
dell’ in traprenditore contenga 9 colonne (numero, data ed ora della ma¬ 
cellazione, indicazione del maiale secondo la razza ed il sesso, provenienza 
dell’ animale e nome del venditore, indicazione del maiale da parte del rac¬ 
coglitore dei saggi, giorno ed ora della raccolta dei saggi, nome del racco¬ 
glitore dei saggi, attestato dell’assenza delle trichine da parte dell’analizzatore, 
lo stesso attestato da parte del raccoglitore dei saggi). — 2. Il libro di 
visita dell’analizzatore delle carni è munito di 5 colonne (numero, 
indicazione della cassetta di saggi consegnata, giorno ed ora della riconsegna 
di questa , annotazione se libera di trichine ? nome dell’ analizzatore delle 
carni). — 3. Il registro dell’analizzatore delle carni ha invece biso¬ 
gno di 12 colonne (oltre al numero, giorno ed ora della disposta ricerca, 
nome del possessore del maiale, indicazione del macello, indicazione del maiale 
da parte del raccoglitore dei saggi, ora della raccolta dei saggi, nome del 
raccoglitore dei saggi, nome dell’analizzatore incaricato, nomo del soprastante 
alla ispezione delle carni, annotazione se prive di trichine ? a qual raccogli¬ 
tore di saggi consegnare gli attestati ? osservazioni). — 4. Il libro dei re¬ 
perti sui risultati positivi delle trichine non dovrebbe contenere que¬ 
st’ ultima rubrica, ma invece il reperto dettagliato sia da parto dell’ ispettore 
delle carni che della osservazione consecutiva del soprastante, come pure il 
risultato dei medico circondariale per la soprarevisione, quindi ancora l’an¬ 
notazione che l’autorità di polizia venne avvisata e finalmente la notizia 
se il preparato microscopico in quistione venne indicato e conservato secondo 
le prescrizioni. 

Letteratura: F a 1 k, « Das Fleisch », gemeinverstandliches Handbuch dcr 
■\vissenschaftlichen und praktischen Heilkunde. Marburg 1880. — V i r c h o w , Die 
Delire von den Trichinen. 3. Aufl., Berlin 1866. — Tiemann, Leitfaden fiir die 
praktisehe mikroskopische Untersuchung des Sclnveinefleisches auf Trichinen. Breslau 
1879. — W o 1 f, Die Untersuchung des Fleisches auf Trichinen. Breslan 1875. — G e r- 
1 a c h, Die Fleischkost des Menschen vom sanitar- und marktpolizeiliehen Standpunkte. 
Berlin 1875. — Heller, Trichinen. Ziemssen’s Handbuch der speciellen Pathologie. 
Leipzig 1874. — Bunker, Artikel c Fleisch » in Eulenberg’s Handbuch des Offentli- 
chen Gesundheitswesens. Berlin 1881, I. — Uffelman n, Oeffentliehe Gosundheits- 
pfiege. Gekrònte Preisschrift etc. Berlin 1878. — Eulenberg’s Vierteljahresschrift 1875 
bis 1881. — Schmidt’s Jahrbucher. 1881, CLCI, pag. 40, 41 etc. — Berliner Commu- 
nalblait. ISSI, 1882. — Veròffentlichungen des kónigl. Reichsgesundheitsanites 1881, 
1882. L o_t harMeyer, & AVas bedeuten Trichinenschaubefunde ? „ Virchow’s 
Archiv. (1879 ) LXXIX. — L o stesso, Artikel « Tricliinenschau » in der 1. Aufl. 

rnser Beal-encyclopadie. — Anton Bar ansiti, Praktisehe Anleitung zur Vieh- 
und Fleischschau. 1. Aufl., Wien 1880 und 8. Aufl., Wien 1887, corno puro gli altri 
scritti sopra nominati sotto la rubrica « mezzi d’insegnamento ». 

P ' Wernich. 

Trichinosi (meno bene trichiniasi ). Così chiamasi la serie dei feno¬ 
meni morbosi provocata dalla ingestione della carne contenente trichine 
(quasi esclusivamente carne di maiale) nell’intestino e dalla migrazione così 
prodotta delle trichine nei muscoli umani. Sulla storia naturale e sviluppo 
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delle trichine saranno in ciò che segue premessi brevemente i punti princi¬ 
pali , mentre per le maggiori specialità si rimanda alle monografìe ed ai 

manuali di zoologia. 

Sembra anche superfluo di dare in proposito le figure , poiché nella 
grande diffusione di queste non potrebbe ripetersi che quanto è già noto , 
come si rinviene p. es. nelle monografie del Leuckart 1 ), Virchow 2 ) e spe¬ 
cialmente in modo evidente in quella dell’H eller 3 ) desunta dal congresso 

patologico di Dresda. 

La trichina spiralis appartenente ai nematodi si sviluppa in due forme: 
come trichina intestinale e come trichina muscolare. Quest’ultima 
forma è nota da circa 50 anni pei reperti accidentali sui cadaveri umani e 
poi anche suini ; come il primo che in una sezione vide le capsule di tri¬ 
chine calcificate nel muscolo umano, si crede 1’ Hilton (1881) che però le 
riguardò come cisticerchi. L’ entozoa stesso venne la prima volta descritto 
dall’OwEN nel 1835, che gli dette il nome oggi in uso. Maggiori particola¬ 
rità sulla sua struttura anatomica ci appresero fra gli altri I’Henle, Farre 
e Luschka. Le nostre cognizioni intorno al suo sviluppo ed alla connessione 
tra la trichina muscolare e quella intestinale le dobbiamo specialmente ad 
una serie di ricerche sperimentali fatte con la somministrazione della carne 
trichinosa per cibo agli animali suscettibili. Tra queste ricerche debbono 
rilevarsi specialmente quelle del \ircitow, Leuckart e Zenker ^). 

La trichina muscolare adulta rappresenta un verme trasparente , gia¬ 
cente nella sua capsula , attorcigliato intorno a se stesso in forma di spi¬ 
rale, della lunghezza di 0*6 fin presso ad 1*0 mm. e della larghezza di O’Ol 
fino a 0*03 mm.; esso mostra una estremità cefalica acuminata in forma co¬ 
nica ed una estremità caudale piuttosto arrotondata, nella prima si trova 
l’apertura orale, nell’ultima l’ano; mostra pure un tegumento esterno con 
rughe trasversali. L’interno per tutta la lunghezza è attraversato dal canale 
digerente in parte circondato da uno strato a grosse cellule ; la parte po¬ 
steriore più grande è occupata inoltre dal canale sessuale non ancora com¬ 
pletamente sviluppato. 

Pervenendo la carne con queste trichine muscolari (fintanto che sono 
viventi ) nello stomaco ed intestino dell’ uomo o di un animale del resto 
adatto al loro sviluppo, esse quivi s’ingrandiscono dopo la dissoluzione della 
capsula loro ed in breve tempo si sviluppano in trichine intestinali 
sessualmente mature e differenziate nel sesso. Queste sono piu sottili e fi¬ 
liformi che le trichine muscolari , e per lo più stanno distese o solo leg¬ 
germente incurvate ; la lunghezza delle trichine femmine ascende a 3 4 mm., 

dei maschi a circa 1*5 mm.; anche qui la estremità cefalica e più fortemente 
acuminata che quella anale. Nei maschi la meta posteriore del corpo con¬ 
tiene oltre al canale digerente, un testicolo in forma di tubo ed il condotto 
seminale, il cui orifizio insieme alla estremità intestinale forma una cloaca 
che può arrovesciarsi in fuori. Nelle femmine una gran parte dell interno 
del corpo è ripiena dall’ovario, egualmente tubuliforme , dall utero e dalla 
vagina , che sbocca all’ esterno nella meta anteriore del corpo. Dopo avve¬ 
nuto 1’ accoppiamento nelle abbondanti uova del tubo genitale della femina 
si sviluppano gli embrioni, che diventano liberi e vengono viventi all ester¬ 
no. — Siccome dalle ricerche sperimentali fatte con la introduzione delle 
capsule di trichine nell’ intestino , fino allo sviluppo delle trichine intesti¬ 
nali sessualmente mature passano 2 — 3 giorni , da questo punto fino al 
perfetto sviluppo degli embrioni passano 4 — 5 giorni, cosi il principio del- 
1’ uscita degli embrioni può fissarsi in media a 7 — 9 giorni dopo T infezio¬ 
ne. — Il numero dei figli dati da una trichina intestinale femina può es- 
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sere grandissimo; contemporaneamente in una di queste possono per lo più 
numerarsi parecchie centinaia di embrioni (spesso 500 e più),, e siccome 
secondo ogni probabilità , per parecchie settimane possono^ aversi a riprese 
nuove maturazioni di embrioni nello stesso animale , cosi il numero degli 
embrioni che possono essere dati da una madre deve secondo il Leuckart 

calcolarsi in media a 1000 al minimo. 

Immediatamente dopo la loro espulsione gli ombrioni abbandonano il 

canale intestinale, cosicché per lo più in questo non se ne trova nessuno o 
pochi soltanto, e oon grande celerità migrano nei muscoli del corpo , 
potendo per la loro piccolezza attraversare i tessuti senza una lesione ap¬ 
prezzabile. La via più ordinaria che essi prendono secondo la maggioranza 
degli autori è la perforazione della parete intestinale , arrivo nella cavità 
dell’addome e di là attraverso le parti connettivali migrazione fino ai mu¬ 
scoli ; altri ritengono più probabile la via per la sottomucosa dell’intestino, 
il mesentere ed il connettivo retroperitoneale; altri finalmente notano in 
singoiar modo la progressione degli embrioni attraverso la corrente linfatica 
e sanguigna. Negli animali sottoposti ad esperimento il \ ÌRCHOW trovò gli 
embrioni durante la loro migrazione nelle glandolo mesenteriche, nella cavità 
addominale e nel pericardio; nei vasi sanguigni per lo più si trovò che 
mancavano, solo da alcuni si rinvennero scarsamente nelle cavità del cuore. 
Che almeno una parte dei giovani entozoi migri non la circolazione, diventa 
plausibile per la grande celerità apparente, con la quale essi compaiono noi 
muscoli , ed il Fiedler 5 ) nota in questo rapporto singolarmente il punto , 
che le forme più piccole che si trovano nei muscoli non sono maggiori de¬ 
gli embrioni (0*12 mm.) che stanno nella cavità addominale. 

Non appena le giovani trichine sono pervenute nella carne di un mu¬ 
scolo , esse non si muovono ancora che per breve tempo negl’ interstizi di 
essa, ed apparentemente per lo più nella direzione longitudinale del muscolo 
verso gli attacchi tendinei, sulle cui vicinanze si trova sempre la più ricca 
immigrazione. Bentosto invece , come la prima volta dimostrò il ViRCHOW, 
esse appaiono nell’interno delle fibre primitive, e quivi nutrendosi a spese 
della sostanza muscolare , si sviluppano fino alla grandezza della trichina 
muscolare adulta, grandezza che esse raggiungono in circa 14 giorni, e 
contemporaneamente nel crescere si arrotolano lentamente in forma spirale. 
Durante questi processi le trichine eccitano sia una degenerazione paren- 
chimatosa del contenuto della fibra muscolare, come anche una miosite in¬ 
terstiziale : intorno alla trichina che si arrotola si divarica il sarcoleuima e 
si ispessisce ; sia all’esterno nel tessuto interstiziale, come all’ interno nella 
sostanza muscolare si appongono i succhi proliferanti ; la trichina stessa si 
circonda di una massa chiara, sottilmente granulosa ; ai due lati di questa 
il contenuto fibroso dapprima apparisce granuloso, talvolta anche con altera¬ 
zione cerea , più tardi esso viene assorbito, il saroolemma collabisce e così 
intorno all’animale si forma una capsula, che mostra un contorno ovale, fu¬ 
siforme, per lo più simile alla rima palpebrale. In via eccezionale possono 
trovarsi anche due (rarissimamente anzi tre o quattro) trichine muscolari 
in una capsula. Il principio della formazione capsulare accade nella terza 
fico alla quinta settimana dopo la immigrazione delle trichine nei muscoli ; 
nelle seguenti settimane e mesi la capsula va sempre più ispessendosi ; la 
posteriore alterazione principale di essa è la sua calcificazione , la quale 
suol cominciare dai due angoli e di là progredire verso il mezzo della ca¬ 
psula. —• L’epoca del principio della calcificazione (punto spesso importante 
per giudicare dell’età di un reperto di trichine) è stata determinata da al¬ 
cuni autori mediante l’arponamento degli uomini ed animali inficiati : così il 
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Friedreicii 6 ) la fissa per 1’ uomo a 101 giorni , il Furstenberg 7 ) nei co¬ 
nigli ad 1 anno e 7 */ 2 mesi dopo avvenuta V infezione. — Con la calcifica¬ 
zione le capsule di trichine diventano facilmente riconoscibili ad occhio nudo, 
mentre gli entozoi di fresco immigrati e nella massima parte anche quelli 
di fresco incapsulati sfuggono all’occhio per la loro trasparenza, ed i muscoli 
trichinosi in questi stadi precoci o macroscopicamente non presentano niente 
di anormale o solo una striatura grigio-chiara che corrisponde alla degene¬ 
razione delle fibrille. 

La immigrazione delle trichine , quando queste sono in numero suffi¬ 
ciente , per lo più accade in tutt’ i muscoli striati del corpo inficiato , ad 
eccezione del cuore. Ma essa mostra costantemente nell’ uomo e negli ani¬ 
mali una predilezione per certi gruppi muscolari , che quindi si trovano 
sempre più fittamente infiltrati ; a questi muscoli appartengono in prima li¬ 
nea : il diaframma, i muscoli intestinali, cervicali, laringei ed oculari. Nelle 
estremità diminuisce la quantità degli animali immigrati per regola in pro¬ 
porzione della distanza dal tronco. La musoulatura del cuore per lo passato 
si riteneva come immune , ma in alcuni casi essa ha presentata una immi¬ 
grazione sebbene scarsa. 

Per ciò che riguarda la vitalità delle trichine, sembra che le tri¬ 
chine intestinali spesso muoiano perfino dopo 5 — 6 settimane, ma più spesso 
solamente dopo 7 — 8 settimane; solo eccezionalmente esse si son rinvenute 
nella 11. settimana. La trasmissibilità delle trichine intestinali mediante la 
somministrazione del contenuto intestinale per pasto ad altri animali , vien 
negata da altri autori o ritenuta per molto difficile ; che essa sia possibile 
venne già dimostrato dal Leuckart, Mosler, ecc. — le trichine muscolari 
nelle loro capsule conservano lunghissimamente la loro vitalità; esiste una 
serie di casi , in cui si trovarono trichine muscolari nelle sezioni , risp. 
operazioni sull’uomo o sugli animali, la cui infezione poteva con precisione 
farsi rimontare a molti anni , e queste trichine dopo la distruzione delle 
capsule presentavano movimenti e potevano trasmettersi mediante 1’ ali¬ 
mentazione. Alcuni di questi casi dimostrano la vitalità delle trichine mu¬ 
scolari , p. es. per 7 anni 8 ) , per -Il */ 4 , 13 J / 2 , 24 °) e 25 anni 10 ). — 
Anche la putrefazione sembra che non diminuisca senz’ altro la facoltà ri- 
produttiva delle trichine n ). 

Tutt’ i fatti menzionati sono stati per la massima parte constatati nelle 
ricerche delle trichine muscolari accidentalmente trovate nell’ uomo e nei 
maiali per la somministrazione di esse per alimento agli animali. A questi 
esperimenti di alimentazione si addimostrano adattatissimi i conigli e 
le cavie, anche i gatti, mentre negli altri animali, come pecore e vitelli, 
l’infezione riesce difficile e nei cani per lo più fallisce totalmente. In una 
serie di esperimenti istituiti sui cavalli, su 241 animali di esperimento solo 
in uno riuscì la infezione generale 12 ). Le larve di mosca prendono gli en¬ 
tozoi dalla carne trichinosa , ma li digeriscono molto rapidamente. — La 
comparsa spontanea delle trichine, oltre ai maiali (del resto molte volte 
anche nei cinghiali) è singolarmente frequente nei ratti , più rara nei topi 
e gatti , e si è dimostrato inoltre in oasi isolati nella volpe, nei topi cam¬ 
pagnoli , nelle puzzole , nelle martore , riccio , orsi , ecc. Che gli animali 
possano morire in seguito all’eccessiva immigrazione di trichine lo dimo¬ 
strano le somministrazioni sperimentali di pasti trichinosi. Sembra invece 
che ordinariamente nei maiali la immigrazione non provochi determinati sin¬ 
tomi morbosi, pei quali possa riconoscersi in vita la loro trichinosi. 

Anche nell’uomo per lungo tempo si riguardò la presenza delle tri¬ 
chine muscolari come un reperto indifferente, che non offrisse per la pato 
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cuti, e nel quale la sezione, oltre ad una recente invasione generale di 

"ichine, non trovò niente di essenziale. Il caso riguardava una giovanetta 
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logia un interesse più serio, che non minacciasse mai la vita e la sanità. 
Questa opinione venne in un colpo atterrata quando il Zenker nel princi¬ 
pio dell’anno 1860 comunicò un caso, che era morto con sintomi morbosi 

_ - ■« • 1 I _ .1 .. umaamÌa «ncvAniAnA /V fi Om 1 A /I • 

a 
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a 20 anni , che venne curata nell’ ospedale di Dresda con sintomi simili a 

quelli del tifo; nell’intestino si trovarono abbondanti trichine intestinali, 
in tutt’i muscoli trichine muscolari libere di fresco immigrate; nella con¬ 
trada nella quale la malata aveva vissuto , si era incontrata nello stesso 
tempo una copia di affezioni più leggiere; i prosciutti e le salsicce che 
quivi si trovavano a disposizione contenevano trichine incapsulato. 

Fin d’allora s’incominciò a dirigere l’attenzione al quadro patologico 
che corrisponde come sintoma alla iniezione acuta di trichino ; facendo se¬ 
guito al caso del Zenker, anche da altre parti bentosto venne stabilita in 
vita la diagnosi della trichinosi ; accadde anche che precisamente negli anni 
immediatamente consecutivi si osservarono in Germania parecchie malattie 
a gruppi estesi , cosiddette “ epidemie di trichine „ , le quali rapidamente 
dettero occasione alla osservazione di molti ammalati ed alla esecuzione d’in¬ 
numerevoli autopsie. Per questa via sia sotto il rapporto clinico , sia nel 
rapporto anatorao-patologico rapidamente si fissarono le nozioni sulla trichi¬ 
nosi , ed i due decenni consecutivi non hanno potuto aggiungervi molto di 
rilevante. 

Le esperienze raccolte gradatamente hanno dimostrato la presenza delle 
trichine nel maiale nonché delle affezioni triohinose nell’uomo nelle più 
diverse regioni della terra. Sebbene la maggioranza delle comunicazioni 
sulla presenza delle trichine si abbia in Germania , pure esse si sono os¬ 
servate sicuramente, in parte anche molte volte, anche nella Svezia e Da¬ 
nimarca , Inghilterra e Svezia, "Russia, Francia, Italia, Rumenia e tra lo 
regioni estra-europee in America, Algieri , Indie, Siria, Australia, eco. — 
Corrisponde alla qualità della infezione se i casi di affezione nell' uomo 

s’ incontrino più raramente isolati , anzicchè in gruppi più o meno grondi; 
di queste malattie a gruppi menzioneremo come singolarmente note le epi¬ 
demie di Pianeti (Sassonia) 1861—62 13 j , in Hettstiidt 1863 — 64 14 ) 
(158 casi), in Hedersleben 1865 15 ) (337 casi), in un villaggio della Siria 
posto presso le sorgenti del Giordano 1880 ltì ) (257 casi) ed in Ernerele- 
ben 1883 l7 ) (250 casi). — Anche molte epidemie di malattie dubbie degli 
anni precedenti hanno potuto posteriormente riguardarsi come malattie da 
trichine, p. es. una epidemia con 164 casi ls ) avvenuta nel 1849 — 50 

presso Quedlinburg ed a. — Devesi però notare ancora che singolarmente 
nelle maggiori città i casi sporadici non sono troppo rari ; e specialmente 
negli ospedali di Berlino io ho imparato a conoscere un gran numero di 
casi, pei quali, non ostante le più esatte indagini, non ha potuto assodarsi 
la contemporanea infezione di altri individui. 

In tutt’ i casi , nei quali per la infezione degli uomini ammalati si ò 
potuto generalmente scoprire una sorgente, questa si è potuta trovare nella 
carne trichinosa di maiale e così insorse subito la quistione specialmente 
importante sotto il rapporto igienico : donde i maiali ritraggono le loro tri¬ 
chine. Corte antiche ipotesi , secondo le quali i maiali s’ infetterebbero per 
la distruzione che essi operano dei vermi di terra, delle talpe o delle rapo 

rosse , sono state rigettate , poiché i vermi rotondi incontrati in questi tre 

luoghi di provenienza non sono identici con la trichina spirale. _ Una 

considerazione universale invece guadagnò per molto tempo la ipotesi ohe 
le trichine dei maiali provenissero dai ratti ; e ciò non solo si dedusse dal 


TRICHINOSI 


31 


fatto, che i maiali, come è noto, frequentemente divorano i ratti, ma singo¬ 
larmente da ciò, che nelle stalle, contemporaneamente con un maiale trichi- 
noso frequentemente si trovavano ratti trichinosi, e così pure nelle cantine 
delle case nelle quali s’ incontravano affezioni trichinose nell’ uomo. In ap¬ 
poggi 0 di questa veduta si è anzi messa in connessione la prima comparsa 
della trichinosi in Germania con la importazione dei maiali per allevamento 
dalla China (il paese dell’allevamento dei ratti) 19 ). — Ma anche questa 
spiegazione sembra insostenibile; secondo il Zenker, Gerlach 20 ) , eco. la 
connessione deve comprendersi in modo inverso , cosicché i ratti trichinosi 
riportino la loro infezione nella maggioranza dei casi dal consumo della carne 
doi maiali trichinosi. Ciò deve singolarmente dedursi col Zenker dal fatto, 
c he dei ratti trovati trichinosi la massima parte proveniva sempre dagli 
scorticatoi e dai macelli (dove quindi si trova a sufficienza la carne di 
maiale). Così p. es. di 704 ratti (provenienti da 29 località) esaminati erano 
in tutto trichinosi 59 = 8‘3 °/ 0 , e precisamente: 

di 208 ratti dagli scorticatoi . . . . 46 = 22•! °/ 0 

„ 224 „ dai macelli.12 = 5*8 °/ 0 

„ 272 „ da altre località .... 1 = 0’3 °/ 0 . 

Devesi quindi ammettere, che in principal modo la infezione delle tri¬ 
chine decorre noli’interno della specie dei maiali stessi. Come via che 
questa infezione ordinariamente segue da maiale a maiale, il Zenker dichiara, 
prescindendo dal trasporto delle trichine intestinali emesse, come veramente 
è raro secondo le esperienze, che essa sia il divoramento diretto della carne 
trichinosa dei maiali da parte dei maiali viventi, circostanza che vien sin¬ 
golarmente favorita da due condizioni, cioè dal tenere i maiali negli 
scorticatoi e la somministrazione per foraggio dei detriti dei 
maiali uccisi agli animali viventi, come si usa in campagna e nei macelli. 

Il pericolo di essere inficiati per l’uso della carne dei inaiali trichinosi, 
varia naturalmente per 1’uomo a seconda della preparazione della carne 
prima dell’ uso. Il massimo pericolo resta evidentemente al mangiare la carne 
cruda ; ed in corrispondenza di ciò si osservano anche le più intense affe¬ 
zioni per quest’ uso, come accade in molte località della Germania del Nord, 
specialmente da parte dei beccai. Ma anche gli ordinari metodi di prepara¬ 
zione della carne sono ben lungi dall’ uccidere le trichine e darci la sicurezza 
contro la infezione. Secondo le ricerche varie volte istituite dal Fiedler , 
Leuckart ed a., per uccidere le trichine si richiede una temperatura di 
circa 50—55° R, e questa temperatura non si raggiunge nell’interno dei grossi 
pezzi di carne anche con la ebollizione e 1’ arrostimento della durata di aloune 
ore ; anche meno nell’ arroventamente breve, come si adopera nella prepara¬ 
zione della carne semicotta , della salsiccia fresca di sangue e di carne , 
della carne pressata e simili cibi specialmente usati in campagna. Anche il 
salamento e 1’ affumicamento della carne di maiale non uccide le trichine) se 
non quando si continua per lungo tempo e si è praticato in modo radicale 
ed ha prodotta una forte secchezza della carne ; 1’ ordinario affumicamento 
a freddo, specialmente il così detto affumicamento rapido, col quale si pre¬ 
para una gran parte dei prosciutti e delle salsicce , non assicura contro la 
infezione. — Che la frequenza della trichinosi nell’ uomo varia molto nei 
diversi paesi, secondo ogni apparenza è fondato in gran parte nelle diverse 
abitudini della preparazione della carne ; è noto almeno della Germania del 
sud e della Francia, dove finora si è osservata una straordinaria scarsezza 
di casi di trichinosi in paragone della Germania del nord, che quivi non si 


32 


TRICHIN08I 


usa affatto la carne cruda od anche il prosciutto crudo e che per lo più la 
carne non si mangia che molto fortemente arrostita.—Così pure la carne 
salala di maiale proveniente dalla Nordamerica in Europa, sebbene contenga 
frequentissimamente le trichine (v. appresso), per effetto dell’energico sala- 
mento quivi usato, per quanto si conosce, è per lo più rimasta innocua, 
cosicché in una discussione avvenuta nell’accademia medica di Parigi del 1884, 
molte voci si espressero contro il divieto della sua introduzione. 

Sulla frequenza dell’infezione dell’uomo con le trichine appena 
finoggi possono assegnarsi cifre di un valore universale ; dalle comunicazioni 
degl’ istituti anatomici ed anatomo-patologici nei distretti del Nord (Germania 
del Nord, Scozia) risulta che quivi di tempo in tempo le trichine si trovano 
nell’ 1 — 2 — 2-5 °/ 0 di tutti i cadaveri ; il Zenker sopra 070 sezioni in Dresda 
trovò le trichine in 12 casi ~ 1 ■ 79 °/ 0 , in Erlangen sopra 1394 sezioni in 
due casi = 0-14 °/ 0 . — Anche la frequenza del reperto di trichine nei maiali, 
a quanto può in qualche modo giudicarsene fin dalla introduzione di un rego¬ 
lare esame microscopico della carne di maiale in molte regioni, varia molto 
secondo il luogo e gli anni ; per la Prussia secondo 1’ Eulenberg 24 ) da una 
serie di anni sembra che vi sia il rapporto di un maiale trichinoso sopra 
circa 2000 esaminati. Singolarmente frequente è il reperto delle trichine (del 
resto ordinariamente morte) nei prosciutti e pezzi di lardo esportati dalla 
Nordamerica in Europa ; così per es. di una spedizione di 415 pezzi di lardo 
americano erano trichinosi 21 (= 1 / 2(ì ) 22 ); e secondo le esperienze della ispe¬ 
zione radicale delle carni sembra che ciò accada in generale nel 4 °/ 0 dei 
pezzi di carne americani 23 ). 

La suscettibilità dell'uomo per la infezione delle trichine si di¬ 
stribuisce uniformemente nei sessi e nei gradi di età. Solo in tutte le ma¬ 
lattie in massa si è constatato che i siutomi della infezione nei fanciulli 
(al disotto dei 14 anni) sono in proporzione molto più leggieri che negli 
adulti. — E sicuro inoltre che ogni organismo umano tollera la immigrazione 
di una certa quantità di trichine nella musoulatura senza reazione morbosa, 
come può dedursi dai frequenti reperti accidentali di vecchie trichine mu¬ 
scolari nei cadaveri degl’ individui che prima non avevano presentato nes¬ 
sun sintoma morboso. Solamente quando il numero degli entozoi immigrati 

supera questa quantità innocua, si genera, con determinati sintomi caratte¬ 
ristici, la vera trichinosi. 


I sintomi della trichinosi nei casi spiccati decorrono in qualche modo 

di sviluppo degli entozoi eccitatori della malat¬ 
tia. Fintanto che deve ammettersi lo sviluppo delle trichine intestinali e dei 
loro embrioni, prevalgono nel quadro morboso i fenomeni gastrici ed 
intestinali; con l’inizio della immigrazione delle giovani trichine nei 
muscoli si aggiungono i sintomi da parte della musculatura e delle parti 
molli che la circondano ; questi poi cominciano gradatamente a diminuire col 
termine dello incipiente incapsulamento. In corrispondenza di ciò si ò an¬ 
che diviso il decorso della trichinosi in stadi , che p. es. il Rupprecht “) 
pretende di distinguere con le denominazioni della ingressione, della digres¬ 
sione e della regressione. Deve solo tenersi presente che questi stadi* non 
sono nettamente separati tra loro e che la prevalenza di alcuni varia mol¬ 
tissimo con la intensità in vero estremamente variabile della malattia, la quale 

d, P 6nd ° prinoipaioiente dalla quantità delle trichine muscolari 
intioaotte e capaci d infezione. 

Quest’alternativa mostrasi egualmente con singolare evidenza nei sin- 
tomi iniziali ohe si riferiscono allo stomaco ed all’intestino. Nei 
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casi di media gravezza o già poco tempo dopo la introduzione della carne 
infìciante o nel corso del prossimo giorno , cominciano i segni del catarro 
gastrico acuto in forma di pressione all’epigastrio, inappetenza, eruttazioni, 
nausea, per lo più anche vomito ripetuto. Nello stesso tempo è disturbata 
la funzione intestinale, ma sempre in un modo variabile : o si ha stitichezza 
o più spesso diarrea associata a dolori addominali, per la quale in princi¬ 
pio si emettono materiali colorati , ma spesso più tardi materie puramente 
acquose. — In altri casi invece , non rari , manca ogni sintoma da parte 
deH’apparecchio digerente, cosicché dopo lo sviluppo dei posteriori fenomeni 
morbosi è impossibile dall’esame dell’ammalato di rendere probabile la intro¬ 
duzione di un cibo nocivo. — Havvi finalmente un piccolo numero di casi , 
nei quali iniziano la malattia fenomeni gastrici ed intestinali estremamente 
tumultuari in forma di violentissimi e persistenti vomiti con diarree infre¬ 
nabili, che imprimono alla malattia una somiglianza con l’affezione colerica. 
E difatti questi casi originariamente si riguardavano per cholera, p. es. nella 
graude epidemia di Hedersleben , essi del resto riguardano in apparenza 
sempre quegl’ individui che hanno mangiato una quantità straordinaria di 

carne trichinosa e specialmente poi anche cruda. 

In tutte le forme del primo stadio, ad eccezione dei casi perfettamente 
leggieri, si fa notare inoltre singolarmente dagli osservatori delle grandi 
epidemie, come dal Kratz 15 ) e Rupprecht l4 ), una straordinaria debolezza 
generale ; la quale è associata con contrazione nelle membra ed una tensione 
e dolorabilità nei muscoli , specialmente nei flessori delle estremità. I due 
nominati autori ritengono questa “ paresi muscolare nei primi giorni della 
malattia per così caratteristica, che nei oasi con inizio ederiforme ne ba¬ 
sano su "questo fenomeno la distinzione dall’ effettivo cholera e della cho- 

lerina. 

Come un sintoma più raro di questo primo stadio si sono addotti (spe¬ 
cialmente dal Kratz) i disturbi nevralgici dell’ addome ; essi in parte ave¬ 
vano la forma della vera nevralgia celiaca con sede neH’epigastrio, in parte 
riguardavano piuttosto la regione addominale inferiore ; essi talora ritor¬ 
navano più volte nelle 24 ore ed in parte cominciavano nella prima, in parte 
nella seconda settimana. 

Non è del resto concesso, dalla intensità dello stadio iniziale, di con¬ 
cludere alla gravezza di tutta la malattia. Se dei casi ad inizio tumultuario 
molti ancora menano ad una morte precoce, pure altri casi di questa specie 
consecutivamente presentano un decorso anche straordinariamente favorevole. 
Inversamente dei casi che cominciano subdolamente e senza distuibi dige¬ 
stivi , molti sono più tardi colpiti con una inaspettata rapidità da sintomi 
violenti e pericolosi. 

A cominciare dall’ ottavo giorno circa dopo la infezione sogliono poi ai 
fenomeni digestivi aggiungersi sintomi di altra specie. Questi sono primie¬ 
ramente gli edemi del volto, specialmente delle palpebre, talvolta associati 
a tumefazione chemotica delle congiuntive ; quest’edema per lo più non sus¬ 
siste che pochi giorni , poi scomparisce , ma talvolta ritorna ancora nelle 
settimane posteriori. — In rari casi con questi si combinano edemi transi¬ 
tori analoghi delle mani e dei piedi. — Tosto dopo cominciano i disturbi 
provenienti direttamente dalla invasione delle trichine nei muscoli del coipo; 
questi per lo più cominciano dal 9. fino al 10. giorno , talvolta anche un 
poco più tardi, fino al 14. giorno; un principio molto più tardivo (secondo 
il Kratz fino al 42. giorno) è in ogni caso raro e nei casi in cui questo 
principio si è ammesso forse deve riferirsi ad una infezione avvenuta più 
tardi della presunta. — La intensità dei disturbi muscolari varia an- 

Eulknbdku. — Diz. enciclopedico . Voi. Xl\. ° 
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cora nei limiti più ampii ed in apparenza corrisponde esattamente alla quan¬ 
tità degli entozoi immigrati ed alla intensità della miosite da essi provo¬ 
cata. Nei casi leggieri essi sono così insignificanti da permettere almeno in 
principio agli ammalati di andare intorno e si limitano al senso doloroso di 
tensione in molti muscoli, specialmente quelli delle braccia e delle gambe; 
molti muscoli , specialmente i flessori delle estremità, principal¬ 
mento poi il bicipide e la muscolatura del polpaccio, si toccano più tesi e più 
duri del normale e sono molto sensibili alla pressione e specialmente alla 
distensione, quando si cerca d’allungare l’antibraccio e la gamba. In una 
maggiore invasione muscolare non solo la stazione eretta e la deambulazione, 
ma anche ogni forte movimento delle estremità diventerà bentosto enorme¬ 
mente doloroso e difficile ; i muscoli, specialmente poi i flessori delle braccia 
e delle gambe, assumono una durezza lignea, gli ammalati per tendere quanto 
meno è possibile i muscoli dolorosi, con la flessione media del gomito, del 
polso e del ginocchio assumono una posizione caratteristica forzata e in que¬ 
sto stadio spesso hanno la somiglianza con i gravi casi della poliartrite reu¬ 
matica generale. — Molto frequentemente l’affezione dei masseteri e degli 
altri muscoli masticatori si rivela in una difficoltà del movimento ma¬ 
scellare, specialmente della masticazione, difficoltà che può esagerarsi fino 
al trisma e rendere impossibile all’ammalato l’uso degli alimenti solidi. Da 
parte dei muscoli oculari proviene una dolorabilità dei movimenti degli occhi, 
la quale nei casi più gravi può menare alla quasi completa immobilità dei 
bulbi (sguardo rigido) ; talvolta questi sintomi sono accompagnati da ecchi¬ 
mosi delle congiuntive, frequentemente inoltre da una ostinata midriasi, non 
perfettamente chiara nella sua genesi. — La malattia dei muscoli guttu¬ 
rali e linguali spesso produce forti disturbi della deglutizione, quella della 
muscolatura laringea spesso una raucedine od afonia completa (secondo 
il Kratz nel 20 °/ 0 nella epidemia di Hedersleben). Finalmente nelle gravi 
affezioni non mancano quasi mai i disturbi respiratori provocati dalla inva¬ 
sione del diaframma, dei muscoli intercostali e degli altri muscoli respiratori. 
Questi spesso cominciando precocemente si aumentano, specialmente nella 
quarta e quinta settimana, spesso fino ad una forte dispnea, con accessi asma¬ 
tici estremamente tormentosi e pericolosi, i quali non di rado diventano causa 
diretta di morte. 


Nella maggioranza dei casi queste affezioni muscolari vengono accom¬ 
pagnate da forte edema cutaneo nelle estremità, il quale è più costante del- 
1'originario edema del volto, aumenta con la tensione o dolorabilità dei mu¬ 
scoli, lascia libera la regione dei geuitali (scroto o grandi labbra), del resto 
talvolta scomparisce anche in alcuni casi per ritornare più tardi. Secondo 
il Kratz gli edemi mancano solo nel 10 °/ 0 dei casi. 

Gli altri fenomeni concomitanti che hanno punto eli partenza dalla pelle 
in molti casi sono il prurito e l’informicolamento ; molto di rado si è tran¬ 
sitoriamente osservata una generale anestesia cutanea. Sono quasi costanti 
i forti e molto noiosi sudori, che spesso esistono durante tutto il corso 
della malattia ed aumentano singolarmente uel tempo della florida malattia 
muscolare. — Tra le eruzioni cutanee, negli stadi precoci, non di rado si os¬ 
sei va la miliaria, talvolta anche l’erpete, dopo la scomparsa degli edemi 
frequentemente l’acne, i foruncoli e le eruzioni pustolose ; nel contenuto di 
una di queste pustole il Friedereich trovò una volta una trichina libera.— 
In una epidemia sviluppatasi in Colonia tra i militari un terzo degli ammalati 
presentava un esantema di orticaria 24 ). Finalmente anche una forte desqua¬ 
mazione cutanea dopo la risoluzione degli edemi è un fenomeno molto frequente. 

La febbre suol maucare solamente nei casi leggieri. Quando la infe- 
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zione è in qualche modo più forte comparisce un aumento di temperatura, 
e precisamente per regola fin dal primo stadio dei disturbi digestivi , per 
lo piu alcuni giorni dopo il suo inizio, con ripetuti brividi, raramente 
con brividi scuotenti. Dapprima di grado mediocre, l’aumento della tempe¬ 
ratura cresce dopo che sono comparsi i gravi fenomeni muscolari e spesso 
suol sorpassare i 40° e raggiungere anche i 41 ; esso dapprima presenta un 
tipo moderatamente remittente, dopo con remissioni più forti, finalmente un 
tipo intermittente,'cosicché Ja curva febbrile spesso ha somiglianza con quella 
di un ileo-tifo. La durata dell’aumento della temperatura dipende dalla gra¬ 
vezza del caso : nel caso di una malattia mediocremente grave esso è già 
finito alla fine della seconda od al principio della terza settimana, nei casi 
più gravi esso dura fino alla quinta e sesta settimana. — Il polso per lo 
più nella sua frequenza ha un decorso parallelo all' aumento della tempera¬ 
tura ; nella febbre moderata esso resta al di sotto di 100, in quella forte 
va molto al di là ; esso inoltre durante la grande elevazione della tempera¬ 
tura, specialmente nei casi letali, spesso diventa straordinariamente piccolo 

e debole. 

Il sensorio in tutti i casi non troppo gravi resta libero; solo anche 
nelle affezioni più leggiere spesso fa impressione durante tutto il decorso 
una grande apatia e depressione dell’ animo. I sintomi cerebrali più forti 
compaiono solo nei casi gravissimi durante la lebbre elevata, specialmente nei 
casi letali poco prima della morte ; gli ammalati diventano sonnolenti, mo¬ 
strano leggieri deliri, contemporaneamente anche frequenti contrazioni fibril¬ 
lari dei muscoli , lingua secca , spesso anche il decubito. Questi fenomeni 
insieme con la curva febbrile spesso provocano un quadro molto simile al tifo. 

Tra gli altri sintomi generali è da menzionarsi 1’ insonnio molto fre¬ 
quente e noioso. — La nutrizione dèi corpo e del sangue spesso durante il 
corso della malattia ne soffre in un modo enorme, come è facile a spiegarsi 
per la estensione della degenerazione muscolare e la durata dei disturbi di¬ 
gestivi ; gli ammalati spesso durante le settimane della malattia dimagriscono 
in un modo spaventevole e spesso durante la convalescenza presentano uno 
stadio di profonda anemia. 

Come segni non disprezzabili della degenerazione muscolare trichinosa si 
rinvenne recentemente, nella gran maggioranza di un materiale d osserva- 
zione (del resto non molto esteso), la mancanza transitoria dei riflessi ten¬ 
dinei (tricipite e patellare) nonché le anomalie della eccitabilità elettrica dei 
muscoli , e precisamente con la massima frequenza ed intensità 1’ abbassa¬ 
mento della diretta eccitabilità faradica 25 ). 

Da parte dei polmoni, nei casi più gravi, esiste per lo più un ostinato 

catarro bronchiale, che aumenta la dispnea già esistente ; questo catarro 
è tanto più grave, che per 1’ affezione dei muscoli respiratori riesce difficile 
la espettorazione, e quindi la secrezione bronchiale facilmente ristagna. Son 
molto frequenti nei casi gravi le polmoniti ipostatiche, favorite anche 
in ogni caso dal ristagno della secrezione bronchiale, come pure le epatiz- 
zazioni lobulari dei polmoni in diversi punti. — Una complicanza rara è costi¬ 
tuita dalla pleurite (eccezionalmente con essudato purulento). 

Nel sesso femmineo si adducono le anomalie mestruali in molte epidemie 
(Hettstàdt) come molto frequenti , in altre (Hedersleben) come rare. Nelle 
donne gravide non è raro 1’ aborto nel corso della malattia. 

L’ urina per lo più non mostra notevoli anormalità ; solo che essa du¬ 
rante lo stadio febbrile è per lo più scarsa e concentrata, mentre nella quinta 
fino alla settima settimana segue talvolta una poliuria molto rilevante. Fino 
a poco tempo fa non vi si è trovata albumina durante la malattia, ma recen- 
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temente in una piccola epidemia di Amburgo in 47 cani si trovò otto volte 
1’ albuminuria, una volta associata coi fenomeni della nefrite acuta — Le 
analisi più esatte dell 7 urina raramente si sono fatte nella trichinosi ; per 
questa solo dal Wiebel 2G ) vien dimostrato l’acido lattico; io stesso inu¬ 
tilmente l’ho cercato nell’urina in due casi (del resto non letali). 

Come rare complicanze del decorso morboso va finalmente menzionata 
ancora la durezza d’udito, l’epistassi e 1’ enterorragia ; di quest’ultima per 
esempio nell’epidemia di Hedersleben si ebbero due casi letali, del resto di 
un’ origine totalmente oscura. 

Il decorso e la durata della trichinosi dipendono naturalmente dalla 
gravezza dell’infezione. Nei casi molto leggieri con decorso afebbrile e che 
poco o niente affatto sono obbligati a letto tutti i disturbi possono finire 
tra 8—14 giorni. Al contrario tutti i casi spiccaci esigono almeno 5 — 7 set¬ 
timane fino alla completa guarigione, i casi gravi spesso molti mesi. La con¬ 
valescenza specialmente è lenta ed il ritorno della primitiva forza muscolare 
è anche molto più lento che nella massima parte delle malattie acute : punto 
che non deve recar meraviglia nella specifica malattia muscolare che qui 
abbiamo dinnanzi, nel lento decorso dell’incapsulamento delle trichine mu¬ 
scolari e nella notevole atrofia delle fibre muscolari, provocata financo da una 
mediocre invasione. Il Kkatz nella epidemia di Hedersleben fa cominciare 
un gran numero di guarigioni solo dal 100. fino al 120. giorno. In un caso 
comunicato esisteva la debolezza muscolare ancora otto anni dopo superata 
la trichinosi 27 ). — Talvolta anche dopo il completo ristabilimento suol rima¬ 
nere ancora per lungo tempo una tendenza ai frequenti dolori muscolari in 
x forma di contrazione ; e secondo certi giudizi, a base di qualche caso di così 
detto reumatismo muscolare cronico starebbe un’antica trichinosi rimasta 
ignota. — Che nei fanciulli il decorso della malattia in generale sia più 
mite venne già accennato. Devesi inoltre notare che secondo molte esperienze, 
quando la diarrea è avvenuta precocemente (la quale probabilmente porta 
via una parte rielle trichine intestinali) il decorso suol essere più breve e 
più leggiero anzieehè quando esiste la costipazione iniziale. 

Dai resoconti abbastanza concordi di molte malattie in massa risulta che 
la morte sia frequentissima nella 4. fino alla 6. settimana dopo l’infezione, 
solo eccezionale nelle primo due settimane e dopo 1’ 8. Secondo il Koiinìieim 28 ) 

i (2 casi di morte della epidemia di Hedersleben si distribuirono in modo 
che si ebbero di morti nella 


1. settimana 0 

2 . „ 2 = 2.8 °/ 0 

3. .. 6 = 8.3°/ 




0 


4. settimana 17 = 23.6 °/ 0 

5. „ 17 = 23.6 °/ 0 

6. „ 18 = 25 % 


t . settimana b = 8.3 % 

8. „ 5 = 6.9% 

9 . „ 1 = 1 - 4 % 

10 . „ 0 


I casi di morte molto precoci riguardano in parte le sopra menzionate 
affezioni tumultuarie, che sopravvengono sotto i fenomeni simili al eliderà ed 
apparentemente debbono riferirsi a collasso acuto per una irritazione singo¬ 
larmente intensa dello stomaco e dell’intestino. La maggioranza dei casi di 
morte avviene nell’acme dell’affezione miositica, o sotto una febbre elevata 

e fenomeni tifoidi, o frequentissimamente per insufficienza della respirazione- 

quelli molto tardivi per le tardive complicanze ( polmgniti e simili) o sotto 
il quadro del marasmo cronico. 

Per la mortalità della trichinosi si comprendo facilmente che non 
possano assegnarsi cifre che abbiano un valore generale, poiché per le sin- 
go e affezioni la gravezza dipende da molte circostanze esterne puramente 
accidentali , come specialmente dalla quantità della carne trichinosa intro- 
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dotta , dalla sua preparazione e simili. La mortalità di alcune epidemie è 
stata molto elevata ; così in una epidemia , non è molto osservata in Sas¬ 
sonia, morì il 14-5 °/ 0 20 ), di più in Hedersleben su 387 ammalati ne mo¬ 
rirono 101 = 30 °/ 0 e dalla Francia si comunica anzi una piccola epidemia 
con la mortalità del 75 °/ 0 30 ). — Altre affezioni a gruppi presentano una 
forma molto più mite : così sopra 1267 ammalati nel regno di Sassonia in 
39 epidemie (1860 — 75) sono morti solo 19 = 1 *54 °| 0 . — Nei fanciulli molto 
piccoli , corrispondentemente al mite decorso delle affezioni, la morte è una 
eccezione; e in Hedersleben, non ostante le numerose affezioni dei piccoli 
bambini il più giovane morto aveva l’età di 14 anni. 

Le alterazioni anato mo- patologiche, che si trovano nei ca¬ 
daveri dei trichinosi, si deducono per la massima parte dai descritti fenomeni 
morbosi. — Dalle prime 3 settimane non abbiamo che pochi esatti resoconti 
di autossie ; quivi sembra che il sintonia principalissimo sia costituito da 
una forte iniezione della mucosa gastrica ed intestinale. La maggioranza 
delle sezioni esattamente descritte , tra le quali 17 del Cohnheim 2S ) dalla 
epidemia di Hedersleben, provengono dalla 4. fino alla 7. settimana. 

Dai reperti deve mettersi in rilievo, che la mucosa gastrica, 
oltre ad un leggiero intorbidamento, per lo più non presentava niente di 
anormale. La coincidenza trovata in alcuni oasi dell’ ulcera rotonda dello 
stomaco e del duodeno con la trichinosi 21 ) non sembra dovuta che ad un 
accidente. Anche nell’intestino le alterazioni non sono grandi e si li¬ 
mitano ad una mediocre tumefazione , iniezione e piccole emorragie della 
mucosa. Nel muco intestinale fino alla 7. od 8. settimana per lo più si 
trovano abbondanti trichine intestinali. — Maggiori alterazioni presentano le 
glandolo mesenteriche, che il Cohnheim in quasi tutte le sezioni, 
specialmente nella 4. e 5. settimana, trovò ingrossate per una recente tu¬ 
mefazione midollare uguale a quella tifosa. — La peritonite manca sempre. 

Nei polmoni una forte bronchite con rossore della mucosa bronchiale 
e raccolta di una secrezione mucosa tenace nei bronchi è un reperto rego¬ 
lare ; frequentemente si sono descritti ispessimenti ipostatici ed epatizza- 
zioni lobulari flosce di altri siti, in altri casi infarti emorragici ed ascessi 
metastatici (questi ultimi apparentemente dipendenti dal decubito). 

Un reperto interessante e che secondo tutte le apparenze accenna ad 
un profondo disturbo dello scambio di materia è la degenerazione 
adiposa del fegato osservata dal Cohnheim in quasi tutt’ i casi; l’or¬ 
gano per lo più non era ingrandito, il parenchima anemico, giallo-chiaro , 
pastoso, le cellule epatiche infiltrate di gocciole adipose. — La museulatura 
cardiaca e così pure gli epiteli renali non mostrano ordinariamente che un 
opaeamento granuloso ; in rari casi anche essi presentano una forte dege¬ 
nerazione adiposa. — La milza spesso è di grandezza normale , in un pic¬ 
colo numero di casi mediocremente ingrandita. 

La museulatura del corpo nelle prime settimane non mostra ad 
occhio nudo niente di particolarmente caratteristico, oltre ad una mag¬ 
giore durezza e tenacità ed un colorito di tratto in tratto molto scuro 
in altri punti specialmente nei piccoli muscoli (muscoli laringei ecc.) nuo¬ 
vamente un colorito anormalmente chiaro . Dalla fine della quinta setti¬ 
mana compaiono in essi le già menzionate strisce sottili bianco-grige , ma¬ 
croscopicamente visibili , della lunghezza di J / 2 — 2 mm. come segni della 
degenerazione delle fibre muscolari. L’esame microscopico dimostra le trichine 
.in quantità innumerevoli, nei casi letali, per lo più in tutte le parti mu¬ 
scolari , in diversi stadi di immigrazione ed incipiente incapsulamento con 
la corrispondente degenerazione delle fibre muscolari e miosite interstiziale. 
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Oltre alle fibre direttamente invase dagli entozoi , ne è sempre degenerato 
nello stesso tempo un numero considerevole delle rimanenti , per lo più 
nella forma della degenerazione granulosa ed adiposa , talvolta anche sotto 
il quadro della degenerazione cerea. Non di rado l’alterata sostanza musco¬ 
lare insieme con la moltiplicazione nucleare offre il quadro simile a quello 
delle cellule giganti. Recentemente in alcuni casi si è notata anche la com¬ 
parsa di una diffusa produzione di vacuoli nell’ interno delle fibre musco¬ 
lari 25 ). — La distribuzione della invasione ai diversi muscoli del corpo, 
anche nelle sezioni umane, seguo per lo più le regole generali : diaframma, 
muscoli cervicali , laringei , oculari , intercostali , e nelle estremità special- 
mente i muscoli del braccio (bicipite e tricipite) mostravano per lo più il 
più fitto infiltramento, era anche visibile sempre l’accumulamento degli en¬ 
tozoi nelle inserzioni tendinee. — 11 sangue per lo più si mostrava di 
difficile coagulazione; in presenza degli edemi più forti nelle settimane po¬ 
steriori spesso trovaronsi trombosi delle vene della gamba. 

In sostanza certamente la maggioranza elei fenomeni morbosi della 
trichinosi può semplicemente derivarsi dalla invasione degli entozoi e dal¬ 
l’affezione infiammatoria dei muscoli, da essi provocata. — Solo in rispetto 
agli edemi variano i modi di spiegarli ; gli edemi che coincidono tempora¬ 
neamente e localmente con la forte affezione muscolare ( specialmente delle 
estremità) debbono certamente col Vikchow ed altri riguardarsi come col¬ 
laterali. Che le trombosi dei piccoli vasi linfatici e sanguigni per le tri¬ 
chine migranti spieghino in ciò qualche importanza sembra dubbio, L'idrope 
che comparisce negli stadi posteriori, specialmente nelle estremità superiori, 
trova invece la sua spiegazione parzialmente nelle stasi da parte doi polmoni 
insufficientemente respiranti , in parte nella idremia insorta (talvolta anche 
nella trombosi marantica). — Contrariamente a ciò gli edemi iniziali che 
compaiono anche prima dell’ invasione muscolare , specialmente nel volto, 
non possono derivarsi da queste condizioni, ed il Friedreicii 6 ) ha tentato 
di riguardarli come effetti di una infezione del sangue, la quale 
sarebbe prodotta da una sostanza nociva , che si sviluppa nella messa in 
libertà delle trichine nell' intestino e poi produrrebbe quell’ idrope per la via 
di un disturbo vasomotorio. Anche nel rimanente complesso sintomatico 
della trichinosi egli crede di trovare molte condizioni , che depongono in 
favore della ipotesi di una infezione generale del sangue in questa malat¬ 
tia : così specialmente la tumefazione delle glandole mesenteriche, il tumore 
splenico (del lesto incostante), l’alterazione parenchimatosa del fegato e del 
cuore eoe. Anche la febbre da molti si è riferita ad una simile infezione 

generale , sembra però che essa venga sufficientemente spiegata dalla mio¬ 
site 32 ). 


La prognosi della malattia naturalmente dipende dalla quantità delle 
trichine vitali introdotte con la carne avvelenata, punto che raramente po¬ 
trà decidersi con esattezza al principio della osservazione. — La intensità 
dei fenomeni nel primo stadio non dà un preciso punto di partenza; poiché 
sebbene una parte dei casi gravemente inficianti si distingua per una pre¬ 
cocità ed intensità dei sintomi gastrici ed intestinali , pure già sopra si è 
detto che la diarrea precoce è più favorevole pel decorso della malattia an¬ 
ziché la costipazione originaria. Nelle settimane posteriori la prognosi di¬ 
venterà piu grave con l’aumento dei sintomi muscolari, della febbre e spe- 
oralmente dei disturbi dispnoici. Dopo la 6. settimana, corrispondentemente 
alla statistica della mortalità, essa migliora rapidamente. Nei fanciulli in a 0 . 
nerole la prognosi e più favorevole. In rispetto al decorso temporaneo fino al 
tipiistinamento completo delle forze essa resta sempre dubbia uei casi gravi. 
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La diagnosi della trichinosi è facile quando ammala contemporanea¬ 
mente un gran numero d T individui, nei casi sporadici in certi casi è vera¬ 
mente difficile specialmente nel principio della osservazione. I casi più 
leggieri vengono facilmente trascurati sotto le diagnosi di catarro gastrico , 
reumatismo, ecc. T casi gravi nella prima settimana possono riguardarsi 
come intensi catarri gastro-enterici (nel caso di principio molto tumultuario 
come cholera), nelle settimane posteriori come reumatismo articolare univer¬ 
sale o come tifo. Ma una osservazione un poco più lunga, tenendo presenti 
i sintomi principali (edemi, dolorabilità e rigidezza dei muscoli del braccio, 
dei polpacci e della masticazione, insufficiente respirazione ecc.) per lo più 
rischiarerà certamente la diagnosi. —■ Nei primi tempi molte malattie tricki- 
nose che comparivano a gruppi si sono descritte come epidemie di tifo , 
molte altre, come p. es. l’epidemia di Wegeleben 18 ), come “sudore inglese,,. 
Sembra dubbio se la malattia epidemica denominata prima in Francia molte 
volte acrodinia, ed un’altra descritta dal Frank nel 1863 come “ febbris 
desquamatoria typhodes „, debbano riferirsi alla trichinosi. — Per constatare 
una trichina in effigie e così assicurare indubbiamente la diagnosi deve pri¬ 
mieramente cercarsi sempre di scoprire nelle evacuazioni le trichine in¬ 
testinali. Si ammette veramente per lo più che le fecce degli animali 
inficiati e dell’uomo anche nella diarrea artificialmente provocata rarissima¬ 
mente debbano contenere esemplari di trichine intestinali ; ma ciò non sem¬ 
pre è esatto ed io mi ricordo di due casi di mia osservazione, in cui nella 
prima evacuazione diarroica si trovò alla prima goccia osservata senza pena 
un gran numero di entozoi. — Anche più sicura è la dimostrazione delle 
trichine muscolari di fresco immigrate in un piccolo pezzetto di muscolo 
operativamente estratto , come si praticò la prima volta nella epidemia di 
Plauen 13 ). Il miglior metodo all’uopo consiste nella escisione e non già 
nell’ arponaggio pria consigliato, il quale per regola non da che piccolissime 
particelle muscolari ed una ferita difficile a guarirsi. Come luogo si sceglie 
più opportunamente l’estremità inferiore del bicipite, ma naturalmente anche 
questa osservazione può dare un risultato negativo quando l’invasione non 
è che mediocre ; io potrei addurre in proposito come esempio che in una 
piccola epidemia di trichinosi in Berlino, nella quale io ho avuto in osser¬ 
vazione 18 casi in parte veramente gravi , nei tre malati più gravi io feci 
tre escisioni nella musculatura del braccio e solo nel terzo ammalato trovai 
una sola trichina. 

La profilassi della triohinosa deve proporsi il doppio compito sia di 
diminuire la trichinosi dei maiali, sia di evitare l’avvelenamento umano con 
la carne di maiale trickinosa. — In rispetto al primo compito che in parte 
si raggira nel campo dell’agricoltura, in parte in quello della polizia, sani¬ 
taria deve agirsi sulla introduzione cellulare di una controllata e pura 
alimentazione dei maiali , come diventa possibile mediante una 
buona alimentazione nelle stalle. Pria di tutto secondo le cose sopra espo¬ 
ste deve provvedersi rigorosamente per rimuovere le due condizioni che 
molto favoriscono la diffusione delle trichine tra i maiali : di trattenere i 
maiali negli scorticatoi e la somministrazione dei residui dei maiali macel¬ 
lati agli animali viventi. 

Al trasporto della carne trichinosi dei maiali nella alimentazione umana, 
si oppone nel modo più energico la introduzione di una ispezione mi¬ 
croscopica obbligatoria delle carni, come essa è possibile in 
un modo completo naturalmente solo in combinazione coi macelli e con 1 ob¬ 
bligo di macellare in questi , e come essa già esiste in una serie di paesi 
(da un tempo più recente nel granducato di Braunschweig). Si comprende 
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eia se che i preposti a questa ispezione dello carni debbono essere sufficien¬ 
temente istruiti per Pesame dei muscoli, come puro che il metodo di esame 
debba essere sufficientemente esatto (tenendo presento i muscoli più ordina¬ 
riamente colpiti, come il diaframma, i muscoli laringei eco.), per poter ga- 
rentire una certa sicurezza. Resta incomprensibile che ripetutamente da 
alcune parti sia stata rigettata una simile ispezione delle carni come inop¬ 
portuna e superflua, perchè incompleta. Sebbene debba concedersi che non 
ostante Pesame talvolta possa venire in commercio un inaiale trichinoso , 
pure questo per regola non sarà che un animale poco inficiato , il cui uso 
non avrà per effetto nessuna malattia o solamente qualche malattia poco 
grave. Da un altro lato il numero dei maiali trichinosi che nelle regioni 
con la metodica ispezione delle carni viene annualmente sottratto alla ven¬ 
dita, è grandissimo ; così p. es. nel 187G vennero constatati in Prussia 800 
maiali trichinosi , nel 1882 se ne constatarono 1852 , nel 1883 2199 , 
nel 1884 2624 e c. v. - 1 ) , e nessuno vorrà negare la probabilità che con 
queste constatazioni sia stata impedita una certa serie di affezioni trichinose 
umane che altrimenti sarebbero avvenute (v. anche Parti, precedente). 

E facile a comprendersi die oltre a ciò non debba trascurarsi la pre¬ 
cauzione nella preparazione della carne di maiale e si deve cercare la 
massima istruzione possibile del pubblico in proposito, perchè esso per di¬ 
fendersi dalla infezione delle trichine non debba mangiare la carne cruda 
dei maiali o semicruda , ma solo dopo averla arrostita per lungo tempo , 

risp. dopo avella salata per lungo tempo dopo un lungo affumigamento a 
caldo. 


La terapia della malattia trichinosa già sviluppata non può segnare 
grandi risultati. Rarameute si avrà in osservazione tanto presto un amma¬ 
lato che prima della soluzione delle capsule di trichina, la carne ammalata 
introdotta possa allontanarsi con gli emetici o drastici. Per lo più deve 
ammettersi lo sviluppo delle trichine intestinali , anche più frequentemente 
la immigiazione delle trichine muscolari, e dovrebbe allora trattarsi di pro- 
duue la morte degli entozoi in questi siti. Sventuratamente ciò finoggi non 
è possibile. Si è veramente a tal uopo consigliata una copia di antelmintici 
ed altri rimedi, secondo esperimenti istituiti sulle trichine direttamente negli 
animali fuori del corpo, ma tutti questi non hanno corrisposto nell’applica¬ 
zione pratica all’uomo ammalato. Così specialmente il pioronitrato di potas¬ 
sio e di sodio consigliato dal Friedreicii, come pure la benzina commendata 
dal Mosler, nella maggioranza degli esperimenti pratici si son trovati inerti; 
cosi pure la santonina, l’olio di trementina, l’olio di fegato di merluzzo in 
j_,ran 1 cosi , 1 eigotina , 1 alcool , il calomelano , il cloruro di sodio , la 
pepsina e panoreatina (Renz) eco. - Anche 1’ azione della glicerina 33) che 

ìec.entemente \ien di nuovo consigliata, non è poi universalmente ricono¬ 
sciuta 34 ). 

Resta solo la esperienza ohe le forti diarree iniziali rendano favorevole 
il corso delle trichinosi; quest’esperienza si è fatta nelle più svariate affezioni 
in massa e per 1 epidemia di Hederslehen si è da molti espresso il sospetto 
che in alcuni ammalati, ohe dapprincipio presentavano il quadro del cholera, 
e che in ««rispondenza di ciò vennero curati con gli slittici , il decorso 
grave e letale della malattia sia stato l’effetto di questo trattamento. _ Cosi 
pine la relativa immunità dei bambini sembra che sia specialmente fondata 

]" pieserizio°ne ?•^ ^ C !‘ an ' ee - ~ Do P° c * ueste esperienze è giustificata 
dei d,L • / C “ mre !a °" ra dell» trichinosi con le ardite dosi 
diarree ( calomelanno , Senna, ecc. ) quando non sussistano già le 

dulie 0 profuse; nella lunga vita delle trichine intestinali è anche censi- 
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gliabile , so non sopravviene un collasso di forze , specialmente nella ten¬ 
denza alla costipazione, di continuare la somministrazione dei purganti fino 
alle più tarde settimane. 

Del resto il trattamento non può essere che sintomatico. Contro i tor¬ 
mentosi dolori dei muscoli, oltre all’applicazione dell’olio caldo e dei lini¬ 
menti narcotici si sono specialmente consigliate le frizioni con unguento 
grigio, come pure le fomentazioni con soluzione di cloruro di sodio ; contro 
questi disturbi ed i noiosi sudori , come pure nello stesso tempo contro la 
febbre si son consigliate le frizioni fredde 0 le altre manovre idroterapi¬ 
che 32 ). L’insonnio spesso rende necessario il cloralio 0 gli altri ipnotici.— 
Al sopravvenire della forte dispnea e degli intensi fenomeni bronchitici o 
pneumonici sono indicati gli espettoranti e gli eccitanti. — Per ovviare al 
disturbo nutritivo generale devesi precocemente cominciare col trattamento 
tonico (dieta roborante , vino , china) ; nella convalescenza per lo più non 
potrà farsi a meno dei preparati di ferro. I dolori muscolari che rimangono 
per lungo tempo e la rigidezza dei muscoli sarà meglio combattuta con la 

cura dei bagni. 

Letteratura: *) Leuckart, Untersuchung. ùber die Tri eh. spirai. 2. Aufl. 
Leipzig 1866. - 2 ) V i r c h o w, Die Lehre von den Trichinen. 3. Aufl. Berlin 1866.- 
Lo stesso Autore v. Virchow’s Archiv. XVIII, p. 345, XXXII, p. 322 etc. 3 ) H e 1- 
1 e r, Artikel u Trichinen „ in Ziemssen’s Handbuch der spec. Pathol. Ili, p. 318.— 
4 ) Z e n k e r, Virchow’s Archiv. XVIII, pag. 561. Deutsches Archiv fùr klin. Med. I, 
pag. 90 und Vili, pag. 387. - 6 ) F i e d 1 e r, Archiv. d. Heilk. V, pag. 1. - G ) F r i o¬ 
di* e i c h, Deutsches Archiv f. klin. Med. IX, pag. 459. — 7 )Fùrstenberg, Vir¬ 
chow’s Archiv, XXXII, pag. 551. - 8 )Groth, Ibid. XXIX, pag. 602. — ®) K 1 o p s c h, 
Ibid. XXXV, pag. 609. — 10 ) v. Linstow, Ibid. XLIV, pag. 379. - M ) C o 1 i n, Bull, 
de l’Acad. de Méd. 1883, Nr. 52. - 12 )Czokor, Oesterr. thieràrztl. Monatsschr. 1884, 
pag. 132. - 1S ) B o h 1 e r und Kònigsdorffer, Das Erkennen der Trichinen- 
krankheit etc. Plauen 1862. - 14 ) Eupprecht, Die Trichinenkrankheit im Spiegel 
der Hettstàdter Endemie. 1864. — 15 ) Kratz, Die Trichinenepidemie zu Hedersleben. 
Leipzig 1866. - 16 ) Wortabet, Lancet 1881. March 19. - ”) Brouardel, Gaz. 
méd. de Paris. 1883, Nr. 52. - E. Wagner, Die Trichinenepidemie in Emersleben etc. 
Halberstadt 1884. - I8 )Mosler, Virchow’s Archiv. XXXIII, pag. 414. — 19 ) B u p- 
precht, Vierteljahrschr. fùr gerichtl. Med. 1883, pag. 133. - -°) G e r 1 a c h , Die 
Trichinen. Hannover 1866. — 21 ) E u 1 e n b e r g, Vierteljahrschrift fùr gerichtl. Med. 
1878, pag. 149, 1879, pag. 175, 1880, pag. 126, 1883, pag. 335, 1884, pag. 131, 1885, 
pag. 303. — 22 ) J a c o b i, Ibid. 1874, pag. 103. - 23 ) E r m a n n, Ibid. 1883, pag. 653.- 
2l )Kortum, Deutsch. militàràrztl. Zeitschr. 1883, pag. 1. - 25 ) N o n 11 e und Hopf- 
n e r. Zeitschr. fùr klin. Med. XV, pag. 455. — 2 «) W i e b e 1, Bericlit d. Berliner chem. 
Gesellschaft. 1871, pag. 139. — 27 ) W e n d t, Americ. Journal. Aprii 1878. — 28 ) C o h n- 
heim, Virchow’s Archiv. XXXVI, pag. 161. — 29 ) E i e d e 1, Centralbl. fùr allgem. 
Gesundheitspflege. 1888 , pag. 340. — 30 ) Laboulbène, Gaz. des Hòpit. 1879, 
Nr. 21—23. - 3l ) Ebstein, Wiener med. Presse. 1866, Nr. 12 u. 13; Virchow’s Ar¬ 
chiv. XL , pag. 289. — 32 ) Leichtenstern, Deutsch. med. Woclienschr. 1883, 
pag. 755. — 33 ) F i e d 1 e r , Deutsch. Arch. f. klin. Med. 37, pag. 185. - Merkel, 
Ibid. 36, pag. 357. - 34 ) Lesshaft, Inaug.-Diss. Greifswald 1885. - Una radicale 
raccolta dei lavori pubblicati nei primi anni dopo la conoscenza della trichinosi umana 
si trova presso il Meissner, Schmidt’s Jahrbùcher. CXVII, pag- 4:5, CXIX, pag. 187, 
CXXII, pag. 313 und CXX1V, pag. 182. 

p t Riess. 

Trichocephalus dispar. Rud. (Famiglia Tricotrachelidi, ord. Nema- 

todi, vermi filamentosi, classe Nematelminti, vermi rotondi), è un parassita 
che abita nell’intestino cieco dell’uomo, frequentemente rinvenuto. La sua 
lunghezza ascende a 4—5 cin. Esso però difiorisce rispetto ai sessi, poiché 
il maschio si è trovato sempre un poco più breve della femmina. La forma 
del corpo è rotonda contorta e come la maggioranza dei nematodi sottile 
filamentosa. Pel suo esterno il parassita si divide egualmente in due sezioni 
che differendo nella grandezza del loro diametro fanno un distacco brusco 

Eulenburq. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. *' 
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l’una dall’altra. Quella anteriore chiamata corpo anteriore occupa almeno 3 / 5 
della lunghezza totale del corpo; essa è attorcigliata in forma di uno scu¬ 
discio ed è sottile come un pelo. La sezione posteriore invece , denominata 
corpo posteriore, non solo è più breve, ma perchè contiene anche gli organi 
sessuali è anche più spessa di quella e rigonfiata in forma cilindrica. Del 
resto essa rispetto ai sessi presenta un aspetto differente : nella femmina 
essa è distesa o leggermente incurvata e verso alla estremità assottiglian¬ 
dosi in forma conica , nel maschio arrotolata in forma di molla d’ orologio 
e con estremità ottusa. 

Tra le aperture percettibili alla superficie del oorpo sta la bocca nella 

estremità anteriore del corpo, e ciò vale 
per i due sessi. L’ano è quasi terminale 
e precisamente nella estremità posteriore 
del corpo nella femmina; l'apertura ses¬ 
suale è disposta nel limite tra il corpo 
posteriore e qnello anteriore. Nel ma¬ 
schio invece 1’ intestino terminale e le 
vie sessuali si aprono in uno spazio 
comune che vien denominato cloaca e 
sbocca nella parte terminale del corpo 
posteriore. Finoggi non ha potuto tro¬ 
varsi un’apertura escretoria, tanto meno 
che gli apparecchi escretori in generale. 

La parete del corpo si compone di una quantità di strati istologi¬ 
camente diversi; nella parte più esterna si rinviene una cuticola senza co¬ 
loro, di una trasparenza vitrea, sollevata in sottili pliche circolari; segue 
ad essa uno strato subcutioolare , ricco di granuli , quest’ ultimo sarebbe lo 
strato muscolare o l’utricolo muscolo-cutaneo. Nella sezione denominata corpo 
anteriore , fa distacco dalla sostanza cuticolare una stria longitudinale in 
forma di nastro , che è la banda longitudinale granulata. Essa appartiene 
alla superficie addominale , comincia in prossimità della estremità anteriore 
del corpo ed arriva fino al oorpo posteriore. Come si nota nei tagli trasver¬ 
sali , la sua larghezza corrisponde al terzo della periferia del corpo. Sono 
piecisamente i bastoncelli cintinosi fittamente ravvicinati tra loro in forma 

di palizzata , quelli che addossati alla cuticola , danno il sostrato per la 
banda longitudinale. 

Del sistema nervoso non si conoscono ohe i soli organi centrali; 
essi appaiono come una banda sottile e granulosa che a piccola distanza 
dalla estremità anteriore del corpo circonda l’esofago. 

Il tratto intestinale della lunghezza di tutto il corpo misura 
senza anse e senza notevoli curvature la cavità del corpo. La sua sezione 
anteriore chiamata esofago , è povera di muscoli , di notevole strettezza ed 
arriva dalla piccola apertura orale priva di papille fino al principio del 
corpo posteriore. A piccola distanza dalla estremità cefalica esso è circon¬ 
dato da una stria cellulare, i cui elemeuti formati si succedono tra loro in 
direzione lineare, sono nucleari e ricchi di granuli, grandi, ed alla loro su¬ 
perficie screpolati in forma circolare. I corpi di queste cellule lasciano li¬ 
bera e scoperta solo la parte addominale dell’esofago. Separato nettamento 
dall esofago mediante uno strozzamento segue come una seconda sezione lo 
stomaco del chilo. Esso ha press’a poco la lunghezza del corpo posteriore, 
una notevole ampiezza e come parte strutturale caratteristica della sua parete 

C O 11 1 J * ^ i j * . • q ultima sezione 

segue 1 intestino terminale non separato del resto dallo stomaco del chilo 


Fig. 2. 



Trichoeeplialus dispar. 
Sopra maschio, sotto femmina. 
Grandezza naturale. 
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per una netta linea di confine ; questo intestino terminale può anche dirsi 
il retto breve e stretto. Quest’ultimo nel maschio si apre nella cloaca, 
nella femina si apre liberamente nella estremità posteriore del corpo. 

Gli organi sessuali appartengono esclusivamente al corpo poste¬ 
riore. Essi subiscono egualmente uno sviluppo che sta a paro con quello 
degli altri vermi parassiti per esten¬ 
sione. Nel maschio essi cominciano 
nella estremità posteriore del corpo 
per mezzo di un utricolo disposto in 
brevi e molteplici circonvoluzioni. Que¬ 
sto è l’organo preparatore del germe, 
vien denominato testicolo ed arriva 
quasi fino al limite del corpo poste¬ 
riore e di quello anteriore. Quivi in¬ 
curvandosi indietro e seguendo la di¬ 
rezione retrogada esso diventa la parte 
conduttrice. In esso son da distin¬ 
guere tre sezioni : quella anteriore, 
che riceve immediatamente l’utricolo 
testicolare e breve, sottile a decorso 
abbastanza diritto è stata nominata 
conduttrice del seme; ad essa segue 
poi una sezione egualmente breve, ma 
abbastanza ampia , il serbatoio del 
seme o vescicola seminale. A questa 
segue finalmente come ultima sezione 
un dutto eiaculatorio muscoloso, che 
come il retto sbocca nella cloaca o viene 
accolto da questa. La sottile cloaca 
poi nasconde l’organo maschile : spi¬ 
edo, che con la sua radice s’infigge 
in una estroflessione della cloaca, la 
tasca del pene , e che può essere Corpo posteriore del trichocephalus 
eretto mediante i muscoli protrattori dispar maschio. 

e ritirato mediante i muscoli retrat- a Estremità posteriore d Conduttore seminale. 

. dell esotago con le e Vescicola seminale. 

tori. - L’apparecchio femminile ha sue cellule. f Dutto eiaculatorio. 

• • „ zl/%1 b Stomaco del chilo. a Cloaca. 

una composizione simile a quella del c Testicolo# 

maschile. Come questo esso comincia 

con un tubo , che terminando a fondo cieco e disposto in brevi circonvo¬ 
luzioni , funge da organo preparatore del seme, ovario. Senza raggiun¬ 
gere il corpo anteriore esso -s’ inflette indietro continuandosi nell appa¬ 
recchio conduttore. Quest’ultimo novera tre sezioni che si succedono, deno¬ 
minate ovidutto, utero e vagina. Di queste quella che proviene dall’ovario, 
l’ovidutto, solamente è sottile, per lo più senza anse e che arriva fino alla 
estremità postrema della cavità del corpo. Quivi incurvandosi all innanzi 
essa si continua nell’ampio utero allungato in forma di fuso. Come ultima 
sezione segue la vagina, canale a pareti muscolose, non lungo, disposto in 
brevi circonvoluzioni, che sbocca nella parte limitante del corpo anterioie o 

posteriore. . . .. ... . 

Alla diffusione geografica dei parassiti non sono imposti limiti n- 

stretti. # , , . 

L’ organo che forma a preferenza il suo luogo di soggiorno e il cieco. 

In questo esso frequentemente si vede , ma per lo più solo in piccol nu- 
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mero. Anche nelle parti vicine dell’intestino si e trovato questo parassita, 
come più spesso nel colon ascendente, più di rado e solo in singoli esem¬ 
plari nell’ appendice vermiforme , come pure prima 
Fig. 4. della valvola ileo-cecale. Del resto i casi in ultimo 



l 


Corpo posteriore 
del trichocephalus dispar 
femina. 

a Estremità posteriore dell'eso¬ 
fago con le sue cellule. 
b Stomaco' del chilo. 


nominati sono quelli che si distinguono per l’abbon¬ 
dante reperto contemporaneo dei parassiti nelle se¬ 
zioni. 

La fissazione del parassita alla parete intesti¬ 
nale è tale che per staccamelo già si richiede 
un’ energica trazione nel corpo posteriore. Questa 
fissazione è fatta esclusivamente dalla estremità 
cefalica che, ridetta in anse, stringe piccoli campi 
della mucosa e si approfonda egualmente negli strati 
superficiali del tessuto. 

Le uova, di colorito brunastro, posseggono 
un guscio duro, una forma ovale ed una lunghezza 
di 005 mm. Il loro aspetto è quello di un limone, 
poiché ogni polo è fornito di un piccolo rigonfia¬ 
mento in forma di bottone. Il contenuto del guscio 
è costituito dal tuorlo sottilmente granuloso. Così 
le uova che sono state tolte all’utero sono di eguale 
qualità a quelle che l’ospite del parassita caccia 
fuori coi suoi escrementi. 

Per lo sviluppo delle uova disseminate è impor¬ 
tante la circostanza , che esse hanno una grande 
resistenza contro le influenze esterne, del resto dan¬ 
nose. Giacché , come dimostrano le osservazioni , i 
gradi mediocri di congelamento o di disseccamento 
non distruggono la proprietà di sviluppo, ma piut¬ 
tosto ritardano soltanto il processo di sviluppo em¬ 
brionale, risp. lo prolungano. La trasformazione del 
contenuto del guscio nell’ embrione presuppone del 
resto un prolungato soggiorno delle uova in un 
posto umido o nell’ acqua. Dopo una serie di 
mesi solamente, ma talvolta dopo un anno i pro¬ 
cessi di sviluppo ottengono la loro fine con la pre¬ 
parazione di un embrione vermiforme incluso nel 
guscio dell’uomo. Dalla sostanza del corpo di que¬ 
st’ ultimo gli organi non vengono differenziati che 
sempre in un modo difettoso, nè può osservarsi un 
intestino formato, nè possono riconoscersi le dispo¬ 
sizioni sessuali. 

Sulla base degli esperimenti alimentari istituiti 
dal Leuckart col trichocephalus ajjìnis nelle pe¬ 
core e col trichocephalus crenatus nei maiali, è di¬ 
ventato probabile che la infezione dell’ uomo col tri - 


d Ovtdutto. chocephalus dispar non avvenga per mezzo di un 

f Vagina' essere intermedio, ma piuttosto pel trasporto de- 

g Apertura della vagina od aper- 6^ embrioni forniti di guscio, per mezzo dell’acqua 
tura sessuale femminile. potabile o dei cibi inquinati, - e quindi per im- 

poitazione diretta. Una volta pervenuti nello sto- 
raaco umano gli embrioni si comportano analogamente ai germi degli altri 
parassiti intestinali ; essi peroforano il guscio dell’ uovo , ne escono e cer- 
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cando un soggiorno permanente discendono gradatamente nel cieco. Dap¬ 
prima ancora di una sottigliezza capillare e simili alle trichine , solamente 
con lo sviluppo dell’apparecchio sessuale essi acquistano la forma definitiva, 
cioè la rilevante spessezza del corpo posteriore. Come le esperienze del 
Leuckart hanno dimostrato, lo sviluppo degli embrioni trasportati nell’in¬ 
testino esige circa 4—5 settimane fino alla completa maturità sessuale. 


l'iff. 5. 



Uovo del trichocephalus dispar. 
Ingr. 275 volte. 


Appena potrebbe essere opportuno di dare un quadro olinieo del pa¬ 
rassitismo dei tricooefali. Dappoiché i singoli parassiti non solo , come i 
piccoli gruppi di essi , non disturbano nè il benessere nè la sanità, ma 
nell’abbondante importazione non sarebbero esclusi del resto effetti dannosi 
per l’ospite. I sintomi morbosi che collegandosi immediatamente alla pre¬ 
senza dei parassiti fossero da riguardarsi come caratteristici , non possono 
aversi. Quindi anche una diagnosi dei tricocefali non è possibile farsi in 
modo sicuro. Solo l’accidentale scoperta delle uova del parassita nelle eva¬ 
cuazioni di un ospite permette di assodarne la sua presenza. 

p SOMMER. 

Trichophyton, Trichomices, v. Erpete tonsurante, voi. V, 

pag. 529. 

Tricoptilosis, Trichorrhexis nodosa, v. Malattie dei peli, 

voi. X, pag. 416. 

Tricoclasia (Spi? ipl/ó? e xXàstv , frantumare) = trichorrhexis nodosa, 
v. Malattie dei peli, voi. X, pag. 416. 

Tricoma, v. Plica (polonica), voi. X, pag. 927. 

Tricomonas (vaginalis), v. Vagina. 

Tricopsia (SpiS e S^i;), V. Fotopsia, voi. VI, pag. 523. 

TriCOSÌ, sinonimo di trichiasi od anche (falsamente) della porrigo 
decalvans. 
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Trieste, Austria, 45°,59' lat. Nord, possiede nel porto due eccellenti 
stabilimenti di bagni marini con piscine e casse di tavole , con fondo ad 
ingraticolato iuondabile , ed uno stabilimento idroterapico. Manca un fondo 
naturale dei bagni, poiché la costa discende a picco ; manca anche il flusso 
e la marea. 

B. M. L. 


Trigonella, v. Fieno greco, voi. VI, pag. 108. 

Trigonocefalia, v. Mostruosità, voi. Vili, pag. 867. 

Trimetilamina, c 3 H y N, per la sua costituzione (CH 3 ) ;J N , si è tro¬ 
vata oltre che nell’erba del chemopodio, nei fiori del cratego, del pero (py- 
rus communis ) e del Sorbus aucuparia , anche nei distillati dell’ urina , 
sangue, olio di merluzzo, salamoia di aringhe, specialmente dopo l’aggiunta 
di latte di calce. La si è dimostrata inoltro nel succo delle foglie della 
barbabietola e nel lievito fermentato. Finalmente il Nknoki nella putrefa¬ 
zione pancreatica della gelatina ha tra l’altro ottenuta anche la trimetila¬ 
mina. Dalla salamoia delle aringhe salate si ottiene la trimetilamina distil¬ 
landola con potassa caustica , svaporando a bagnomaria il distillato neutra¬ 
lizzato con acido idroclorioo , esaurendo il residuo con alcool al 90 °/ 0 , 
svaporando l’estratto alcoolico e distillando il residuo con potassa caustica, 
raccogliendo nell’ acqua la trimetilamina che passa. Siuteticamente essa si 
genera quando si tratta la dimetilamina col iodumetile : 


ch 3 j 


+ (CH a ) 2 N 

Dimetilamina 


.= (CH 8 ) 8 N, HJ 

Idroiodato di trimetilamina 


Iodometile 

da quest’ ultima combinazione essa si mette in libertà per distillazione dopo 
l’aggiunta dell’idrato di potassio. 

La trimetilamina, raffreddata fino al disotto di 0°, è un liquido senza 
colore, di un odore ributtante di salamoia di aringhe, di reazione fortemente 
alcalina , che già bolle a 9°C. Il gas è facilmente solubile nell’ acqua, la 
soluzione acquosa ha un sapore alquanto amaro , rende azzurra la carta 
rossa di tornasole e da egualmente un intenso odore di salamoia d’aringhe. 
Con gli acidi essa forma sali facilmente solubili. L’ idroolorato è delique¬ 
scente , solubile nell’ alcool e dà col cloruro di platino cristalli regolari di 
colore aranciato, quasi insolubili nell’alcool freddo assoluto. 

Le recenti ricerche dell’H oppe-Seylek, Diakonow ed a. rendono quasi 
certo che dove si trova la trimetilamina nelle parti vegetali ed animali, essa 
non vi esista preformata, ma si produca solamente per decomposizione dalle 
lecitine (voi. VII, pag. 728), risp. nevrina (voi. IX, pag. 338). 

Quasi tutti i tessuti e liquidi vegetali, come quelli animali contengono le 
lecitine, sostanze estremamente decomponibili, che perfino in riposo nella solu¬ 
zione acquosa, ed anche più rapidamente mediante gli acidi o gli alcali, final¬ 
mente pel succo pancreatico, come per la putrefazione si decompongono in 
nevrina ed acido fosfoglicerico ; la nevrina facilmente si decompone ancora 
con produzione di trimetilamina e glicole. Quindi gli estratti organici o tes¬ 
suti contenenti lecitina nel distillare danno trimetilamina, completamente poi 
quando vi si è aggiunto in precedenza il latte di calce. La genesi della tri¬ 
no e ti lamina deve riferirsi allo sdoppiamento delia lecitina. Se finalmente nel 
chenopodio e nel cratego (v. sopra) si svapora continuamente la trimetilamina 

dai tondo fiorale e dalle foglie, essa deve egualmente generarsi dalla lecitina 
per uno sdoppiamento fermentativo. 

Letteratura: Hofmann, Annal. der Chem. LXXXIII, pag. 116. - D e s- 
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s a i g n e s, Ibid. C, pag. 218. — Winkler, Repertor. der Pharmacie. I, pag. 116. — 
N e n c k i, Ueber die Zersetzung der Gelatine und des Eiweisses bei der Fàulniss mit 
Pancreas. Bern 1876.—Hoppe-Seyler, Med.-chem. Untersuchungen. Heft 2.— 
Diakono w, Ibid. Heft 2 u. 3. — B ò k a y, Zeitschr. fur physiol. Chem. I, pag. 157. 

• P. J. Muuk. 

Trionale e Tetronale. Dicesi “ trionale „ il dietilsolfometi- 

letilmetano 

C 2 H 5 \ \S0 2 C 2 H s 

c h 3 / Vso 2 C 2 h 5 ’ 

e dicesi “ tetronale „ il dietilsolfodietilraetano 

C 2 H 5 \ r /S0 2 C 5 h 5 

c 2 h 5 /°\S0 2 c 2 h 5 - 

Ambedue questi corpi sulla base dei precedenti esperimenti negli ani¬ 
mali del Baumann e Kost sono stati recentemente sottoposti anche nell’uomo 
ad una pruova rispetto alla loro azione ipnotica. Gli esperimenti istituiti 
dal Bartii e Rumpel nell’ospedale generale di Amburgo hanno mostrato ohe 
sia al trionale che al tetronale compete anche nell’ uomo una spiccata azione 
ipnogena ; per ottenerla è stata necessaria quasi la stessa dose che del sul- 
fonal (mentre gli esperimenti sui cani avevano dimostrato un’azione quan¬ 
titativamente più forte dei sopradetti disulfoni). In alcuni casi nei 
quali il sulfonal è restato senza effetto , il trionale e tetronale hanno pro¬ 
dotto un completo effetto ipnotico ; nel prolungato uso di uno dei tre preparati 
quasi regolarmente si otteneva con 1’ alternativa un effetto più forte. Non 
si sono osservati effetti dannosi collaterali nel trionale e nel tetronale ; le 
loro indicazioni sembra che in generale sieno le stesse che quelle del sul- 
fonale. 

Vegg. W. B a r t h und Tli. Rumpel, Deutsche med. Wochenschr. 1890, Nr. 32. 

E. 

Tripolite (fasciatura di), v. Fasciature. 

Tripsina, V. Pancreas (succo del), voi. X, pag. 27. 

Trisma (xpicpids, da “pi£siv, scricchiolare), v. Spasmo dei muscoli 
masticatori i , voi. Vili, pag. 19, e Tetano dei neonati, voi. XIII, 
pag. 685. 

Trisolfocarbonico (acido), v. Sol fo (e suoi preparati), voi. XIII, 

pag. 545. 

TrOChÌSCÌ (da Tpoyóc , ruota), rotelle; v. Pastiglie, voi. X, 
pag. 350. 

Troclea, carrucola; TrOCleare, v. Cervello (anatomia), voi. III, 
pag. 123. 

Trocardia, Trocorizocardia (-po%óg , òpi'Cto’j xapo(a), nome consi¬ 
gliato dall’ALVARENGA per indicare quelle dislocazioni del cuore, nelle quali 
questo oltre alla sua inclinazione orizzontale ha subito anche nello stesso 
tempo una torsione intorno all’ asse (v. Alvarenga , lìemarques sur les 
ectocardies à 'pro'pos d'une variété encore décrite ) la tro elio cardie; trad. frane. 

del Marchant Brùssel 1869). 

Trococefalia (xpiyd; e xecpaXyj) , rotondità della testa generata per 
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racooroiamento della base del cranio e delle sue parti vicine ; voi. Ili , 
pag. 1172. 

Trofonevrosi = al ter azi o n i nutritive di origine nervosa 
(da TpoyYl = nutrizione, neurosis = affezione nervosa). Questa parola, se non 
fu adoperata per la prima volta dal Romberò , pure è diventata popolare 
per la divisione delle malattie nervose, proposta da lui, in nevrosi della 
sensibilità, della motilità, logonevrosi e trofonevrosi, sebbene le due ultime 
categorie non sieno state trattate nel suo libro e non avesse egli tentata uria 
rigorosa distinzione fra angionevrosi e trofonevrosi. Il Samuel, raccolti tutti 
i dati che si riferivano all’argomento o dimostrata 1 insufficienza dei nei vi 
vasali a spiegarli, stabilì come fondamento delle trofonevrosi 1’esistenza di 
una particolare specie di nervi, che denominò “nervi trofici „. D al¬ 
lora in poi si èristretto il siguifiiato della parola “ trofico „. Dapprima 
di significato molto più generico , questa parola è stata riservata gradata- 
mente ed in tutte le lingue (troubles trophiques, trophic disturbances) a quei 
disturbi nutritivi, in cui è manifesta o sospetta l’influenza 


dei nervi. 

La nutrizione è per sè stessa principalmente una funzione delle cellule. 
Le cellule od i protoplasmi (v. XI, pag. 121) sono gli ultimi elementi 
organici , le ultime unità autonome ed in pari tempo le più piccole pietre 
da costruzione e le più piccole logge, che costituiscono e conservano 1 or¬ 
ganismo. Sono esse che, non tenendo conto della distanza molecolare, se¬ 
condo le loro proprie affinità attirano direttamente dal liquido 
nutritivo, da cui sono bagnate, ed indirettamente dai vasi sanguigni, il ma¬ 
teriale per la nutrizione, per servirsene a sostenere il lavoro che compiono 
e come materiale pel loro sviluppo. Esse eliminano alla loro volta le sostanze 
elaborate. Però questa autonutrizione delle cellule ha le sue con¬ 
dizioni ed i suoi impulsi e quindi presenta le più svariate modificazioni. Vi 
hanno delle cellule , anzi degl’ interi organismi , che possono conservare la 
loro esistenza per lungo tempo senza che avvenga in essi nessuno scambio 
della materia, la loro nutrizione in questo periodo si arresta, per ricomin¬ 
ciare di nuovo in queste cellule, sin’ allora apparentemente prive di vita, la 
nutrizione e 1’ attività non appena vi perviene 1’ acqua e il calore ; altre cel¬ 
lule nelle identiche circostanze periscono subito. V’hanno interi gruppi, che, 
posti in liquido nutritivo opportuno e ad uua temperatura media , possono 
considerarsi nella più rigogliosa proliferazione, in un vero accrescimento per¬ 
petuo , ammesso che si effettui 1’ eliminazione dei prodotti escretivi tossici. 
Di fronte a queste stanno quelle cellule, in cui la facoltà di scindersi si inizia 
in uno stadio determinato della loro vita, come le cellule gangliari. Pel 
mondo cellulare inferiore vi sono gli stimoli esterni, i quali pos¬ 
sono destare e mantenere T energia di sviluppo delle cellule. Ma la funzione 
nutritiva delle cellule non vien destata nello stesso modo in tutto il mondo 


cellulare. La luce, il calore, 1’ elettricità, cause più adatte per lo sviluppo 
esteriore delle piante, hanno una minima parte nell’ accrescimento del mondo 
animale superiore. Sono pertanto le cellule autonome? 0, conforme 
all’interno svolgimento del corpo animale, gli stimoli esterni 
sono sostituiti da stimoli interni ? Dai centri nervosi, i maggiori cen¬ 
tri per la ricezione degli stimoli esterni nel mondo animale altamente orga¬ 
nizzato, partono delle eccitazioni ai diversi gruppi cellulari, che regolano la 
intensità dell accrescimento cellulare e mantengono la generalizzazione del- 
1’ energia istogenetica di tutte le cellule di un tessuto, di più tessuti di un 
organo, anche degli organi pari (v. Bilateralismo, II, pag. 477). 

Soltanto le esperienze , che si fanno sugli animali superiori , possono 
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decidere questa questione. Non vi sarebbe un’analogia più falsa di quella, 
la quale, poiché i batteri messi a temperatura ed in liquido di cultura con¬ 
venienti crescono ad infinitum, ammettesse che nelle stesse condizioni deb¬ 
bano prosperare anche tutte le altre specie di cellule in modo autonomo, 
senz’ alcun altro impulso. Si sa che le uova ed i nemospermi, che riunen¬ 
dosi ricevono l’impulso alla più grande e svariata evoluzione e che debbonsi 
riconoscere anche come le cellule della più alta produttività, isolate le une 
dagli altri non possiedono la facoltà di proliferare e moltiplicarsi sempre, 
anzi separatamente non rimangono a lungo in vita. Se è risaputo per es. negli 
uomini , che nessun nervo periferico può conservarsi nella sua integrità se 
non è in rapporto col suo ganglio, ovvero se si osserva che le cellule delle 
fibre muscolari primitive deperiscono quando sono sottratte all’influenza nervosa, 
non v’ ha alcuna analogia ricavata dai batteri o dalle piante o dal mondo 
animale inferiore, che potesse reggere contro queste osservazioni. La qui- 
stione circa l’indirizzo dell’organizzazione del mondo animale superiore non 
può essere definitivamente risoluta mediante l’analogia del mondo 
vegetale o del mondo animale inferiore, anzi molti problemi sull’organizza¬ 
zione dell’uomo si risolvono solo nell’uomo stesso. Certamente però 
le analogie tra gli uomini e gli animali superiori sono molto più numerose 
e intime, ma anche qui restano alcune varietà, che specialmente pel sistema 
nervoso sono della massima importanza ed assicurano il suo dritto indipen¬ 
dente all’ osservazione dell’ uomo ammalato. 

11 materiale per le trofonevrosi deriva per la maggior parte dalla cli¬ 
nica e dall’esperimento. Questo è un fatto inoppugnabile e spesso deplo¬ 
revole. Senza dubbio col sussidio di esperimenti dimostrativi scomparirebbero 
parecchie incertezze e spesse volte si potrebbe fornire una solida base, anche 
là dove oggi sono in quistione delle osservazioni equivoche. In questa come in 
ogni altra questione scientifica T esperimento per la sua sicurezza, giacche 
si può ripetere a volontà e modificarne il processo, sarebbe in grado di indi¬ 
care nettamente le condizioni della questione medesima ed il suo fondamento. 
Non bisogna quindi assolutamente tralasciare di occuparsi nelle esatte ricer¬ 
che. Però il numero delle ricerche precise non è anche adesso tanto scarso, 
come da molti si dice. Solo per la natura delle cose non si dovranno atten¬ 
dere degli esperimenti che per forza dimostrativa rapida sierio uguali a 
quelli del Bell. Le alterazioni della sensibilità e del moto , anche quelle 
della tensione vasaio e della secrezione sono evidenti e subito si possono 
constatare. Ma la nutrizione, a prescindere dai processi secretivi, non è 
un’azione rapida. Quando essa aumenta o diminuisce si tratta di un più 
o di un meno, che deve sommarsi per un lungo periodo di tempo, perchè 
diventi chiaro e valutabile. I processi flogistici certamente sono rapidi, ma 
solo di rado immediatamente evidenti. Quanto maggior tempo passa tra un 
processo e 1’ altro tanto più dubbio è il rapporto di causalità e tanto meno 
si può escludere con assoluta certezza 1’ intervento di un altro fattore. Ma 
le ricerche sulla nutrizione non possono mai raggiungere questa specie di 
rapida forza dimostrativa. Alcuni processi negli organismi vogliono e debbono 
essere valutaticeli la norma, che loro conviene, e non con quella, che 
ad altri compete. La costanza dei risultati deve guardarci da errori per 
quanto la singolarità delle manifestazioni non ce ne preservi. Si aggiunga a 
ciò una circostanza decisiva. Noi finora non abbiamo nessun mezzo sperimen¬ 
tale per produrre una completa estirpazione dei nervi. Quel che chia¬ 
miamo paralisi nervosa è nient’ altro che la separazione dei nervi dalle loro 
masse gangliari cerebro-spinali o periferiche. Ma noi conosciamo già i grandi 
e piccoli gruppi gangliari nel cuore, nell’ intestino, nell’ utero, cioè i centri 

Eumcnhuro — Diz. enciclopedico. Voi. XII , 
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intraparenohunatosi puramente locali, che funzionano automaticamente, e sono 
soltanto sotto 1’ influenza, ma non dipendono dai grossi organi nervosi cen ¬ 
trali. Se anche in altri organi esistessero simili gangli trofici, dissemi¬ 
nati lungo i vasi sanguigni, dominatori locali della nutrizione, collegati da 
fibre centrali, come sarebbero regolati ? Non è passibile separare meccanica- 
mente siffatti centri intraparenchimatosi dal parenchima, ma sarebbe certo 
ammissibile una paralisi tossica di essi , che pero non si è ancora trovata. 

È nella natura dell’argomento, che alla osservazione clinica in que¬ 
sta materia debba sempre restare assicurata un’alta importanza. Tutte lo diffe¬ 
renze di organizzazione tra gli uomini e gli animali superiori vanno perciò 
prese in considerazione. E importante già la struttura e la funzione delle estre¬ 
mità superiori. Nei nostri animali da esperimento, a prescindere dagli uc¬ 
celli, esse sono indispensabili specialmente per camminare, o quindi le lesioni, 
che essi si producono in volontariamente per i disturbi della sensibilità e della 
motilità, tanto meno si possono evitare, in quanto che all’animale non è dato 
ricoprirsi del necessario rivestimento. Ma nell’uomo gli arti superiori esercitano 
delle funzioni che qualche volta possono del tutto restare in riposo. Ed anche 
le offese della persona inevitabili in tutte le specie degli animali l’uomo sa aceti - 
latamente schivare. Inoltre la nudità della cute umana rispetto al rive¬ 
stimento della ente animale con peli e penne è la causa delle molteplici dif¬ 
ferenze nella circolazione sanguigna, nella nutrizione, nella regolazione del 
calore e nell’innervazione. La cute nuda richiede dei processi regolatori molto 
più delicati e rapidi che quella rivestita, e li ha. E certamente un fatto este¬ 
riore che sulla cute umana* nuda anche i più lievi disturbi nutritivi lasciano 
delle tracce visibili, nondimeno è molto importante per la esatta conoscenza. 
Da ultimo vi sono le differenze n eli* organ i zza zione del sistema ner¬ 
voso, che noi troppo unilateralmente siamo propensi a ritenere come limitata 
soltanto al cervello, mentre la varietà della struttura del cervello non s’ im¬ 
magina senza la base larga di una grande eccitabilità del sistema nervoso 
e senza altri adattamenti del medesimo. Al disopra di tutto ciò str anche la 
ragione noi l’uomo, che con attenzione, prudenza e precauzione insostituibili 
invigila sul suo corpo, mentre 1’irragionevolezza dell’animale altera l’esat¬ 
tezza dei disturbi nutritivi osservati mediante le lesioni prodottesi involon¬ 
tariamente. Tali vantaggi hanno i traumatismi dell’uomo su quelli premeditati 
degli animali, che adoperiamo nei nostri esperimenti. 

A questi vantaggi dell’uomo sull’animale come oggetto di studio dopo 
i traumatismi, se ne associano altri non disprezzabili della osservazione 
degli ammalati. Non ogni punto del corpo è accessibile all’esperimento, 
moltissimi, se pure, solo insieme a notevoli lesioni dei tessuti vicini. Al con¬ 
trario può essere affetto od isolatamente ogni singolo ganglio ed ogni 
fibra nervosa primitiva entro un fascio nervoso sano. Dol pari la ma¬ 
lattia può improvvidamente provocare una paralisi totale di tutti i nervi 
di una porzione del ganglio sino alle ultime terminazioni nervose. Ma fino ad 
oggi nessun esperimento può riprodurre una tale completa estirpazione (lei 
nervi. L’eccitazione nervosa data dalla malattia è anche superiore per 
varietà, durata e intensità a quanto possiamo ottenere sperimental¬ 
mente. Se riflettiamo, che negli uomini per la coscienza che essi hanno, an¬ 
che i più lievi disturbi subiettivi hanno un valore, vediamo che la pa¬ 
tologia clinica del sistema nervoso dev’essere in tutti i campi infinitamente 
Più rice,a ^ di fi 110 ! che possa essere la patologia sperimentale sull’animale. 
Se non si lasciano accumulare a piacere le esperienze della patologia clinica, 
l’accurata raccolta fa riconoscere una serie di quadri clinioi che nella 
costanza, nei segni caratteristici e nella successione dei sin- 
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tomi sono eguali pei- sicurezza agli esperimenti ed Iranno il vantaggio del¬ 
l’utilità immediata senza qualsiasi prova di analogia. 

• La dottrina dei nervi trofici deve molto all’ osservazione clinica. Questa 
dottrina ha restituito la sua riconoscenza , giacché subito si è dimostrata 
come un principio di ricerche di grande estensione per le più diverse disci¬ 
pline mediche. Non solo per la nevropatologia , ma anche per la dermato- 
patologia, 1’ oftalmologia e teleologia i nervi trofici sono stati già riconosciuti 

come un fattore etiologico di prim’ordine. 

La quistione dell’influenza nervosa sulla nutrizione si potrebbe propen¬ 
dere a ritenerla già risoluta, almeno in un senso, mediante le recenti ricer¬ 
che sulla trapiantazione. 11 loro risultato generale è che ì piccoli pezzi 
di cute connettivo, periostio e cartilagine distaccati e trapiantati tanto più 
facilmente continuano a crescere, per quanto più giovani essi sono. Anch’essi 
hanno presentata una completa stabilità solo in rari casi, ma per lo più sono 
andati soggetti alla metamorfosi regressiva. Nei tessuti altamente organizzati, 
nel tessuto muscolare, nervoso, glandolare, in quello degli organi dei sensi spe¬ 
cifici in generale la trapiantazione non è riuscita mai. Queste osservazioni tanto 
più si potrebbero considerare come delle pregiudiziali per la nostra questione, 
in quanto è evidente che quelle parti di tessuto continuano a vivere , che 
sono temporaneamente distaccate dal sistema nervoso e vasale. Intanto nes¬ 
suno sa quanto tempo perduri l’innervazione nei pezzi trapiantati, e come 
rapidamente si ripristini la riunione dei nervi insieme a quella dei vasi, isi 
consideri la rapidità con cui si ristabilisce la sensibilità nei pezzi troncati 
delle dita, delle orecchie e del naso. Quindi i tessuti altamente organizzati 
si manifestano sempre assolutamente soggetti all’ influenza nervosa trofica. 
Ma è tanto meno impossibile a voler dedurre la somma delle influenze ner¬ 
vose sulla nutrizione proprio da queste osservazioni, che delle potenze che 
sembrano indispensabili per l’esistenza di una parte, quando vi sono, pos¬ 
sono esercitare un’ influenza rilevante. L’ influenza nutritiva dei nervi sulle 
cellule è solo un impulso per la loro nutrizione, ma non fu mai ritenuta come 
1’ assoluto regolatore della medesima. Giammai si credette che le cellule non 
possono vivere senza i nervi ; esse vivono solo in un modo piu debole. 

Tutto il materiale , che si riferisce alla questione dell influenza dei 
nervi sulla nutrizione, è costituito dai disturbi nutritivi, che avvengono in 
seguito a lesioni nervose sperimentali o sono cosi sovente connesse 

ad affezioni nervose, che la regolarità della coincidenza esclude 1 acciden¬ 
talità del fatto. Esso inoltre è costituito da quei disturbi, che si manifestano 
in uno o in ambedue i lati limitati a determinati campi nervosi. La 
concorrenza del campo nervoso con quello vasaio si può tener lontana, pei che 
i due campi non sono dappertutto identici ed i disturbi isolati della via 
sanguigna arteriosa si possono molto facilmente e rapidamente compensale 
mercè 11 circolo collaterale. Inoltre il materiale, d. cui sopra, e costituito 
da quei disturbi nutritivi che si verificano nei punti lontani, ma che 
per via dell’esclusione debbono attribuirsi all’influenza nervosa, ed even¬ 
tualmente all’influenza nervosa riflessa. Una parte molto scarsa e 
quella dei disturbi nutritivi, che guariscono in seguito alla scom¬ 
parsa di affezioni nervose. Ma naturalmente alle trofonevrosi non ap¬ 
partengono tutti quei disturbi nutritivi , che sono sorti per propagazione 
dell’ infiammazione, per inerzia e per anestesia, e nemmeno le ang.onevrosi 
pure, per le quali bastano le influenze vasomotrici. Il materiale col quale 
noi abbiamo a che fare secondo questa delimitazione e di ineguale valore 
l’uno è tipico e definitivo, l’altro amplificativo e confermativo; ne può 
mancare di quello che accenna all’ampiezza delle idee, di cui discutiamo. 
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Si sconoscerebbe la natura dell’anatomia, se si volesse sperare da 
essa un aiuto o un ostacolo per la nostra questione. L’anatomia non ha 
potuto scoprire nè la teoria del Bell, uè i nervi secretori, ed ora che-si 
conoscono, essa non può dimostrare le differenze morfologiche tra le diverso 
specie di nervi. Servono per l’anatomia patologica tutt’ i criteri che valgono 
per la nevropatologia. 

E m b r i o 1 o g i c a m e n t e quest’ordinamento superiore del sistema ner¬ 
voso si appoggia sulla nota manifestazione , che prima di ogni altra diffe¬ 
renziazione un punto del futuro ectoderma, delle strie primitive si disegna 
come punto centrale, intorno al quale si aggruppano simmetricamente tutti 
gli organi pari ; la formazione dei nervi segue immediatamente la formazione 
degli organi e negli organi sviluppati tutti i tessuti, anche gli strati epite¬ 
liali della cute e delle glandolo contengono delle terminazioni nervose (Rind- 
FLEISCH , ViRCiiow’s Archiv, 1883, Bd. XCIV, pag. 481). 

Riuniamo il materiale in tre gruppi : a) agenesie ed atrofie nevrotiche, 
b) ipertrofie nevrotiche, c) distrofie nevrotiche (infiammazione, gangrena ecc.). 
La riunione comparativa di processi analoghi negli organi più svariati varrà 
a risolvere un problema, che appartiene non solo a quelli più diffìcili e decisivi 
dell’ antropologia, ma anche di tutta la biologia. 

A. Agenesie ed atrofie nevrotiche. 


Agenesia del midollo spinale con agenesia della muscola¬ 
tura nel campo dell’ atelomi elia (l’irnperfeziono o la mancanza del mi¬ 
dollo spinale). A questo riguardo esiste un’osservazione di prim’ ordine, che, 
sebbene fu pubblicata da Ernesto Enrico Weber in un eccellente periodico 
(Mùller’s Archiv. 1851, pag. 517), è stata pressoché dimenticata. In un 
vitello nato a termine si riscontrò . che il cervello e la parte del midollo 
spinale situata nelle vertebre cervicali era di grandezza e di forma normale, 
ma che il midollo spinale a livello della prima vertebra toracica 
mancava, che la seconda vertebra toracica racchiudeva solo un prolunga¬ 
mento della dura madre, la terza costituiva un osso solido irregolare, e elio 
da questo punto in giù mancava tutto il resto della colonna vertebrale. Cor¬ 
rispondentemente a questo fatto esistevano soltanto otto nervi cervicali ed 
uno dorsale, tutti gli altri nervi mancavano affatto, oioè non solo nelle loro 
origini , ma anche nelle parti del corpo , in cui avrebbero dovuto distri¬ 
buirsi. Le parti, in cui arrivavano i nervi cerebrali del tutto regolari o gli 
otto nervi cervicali, cioè il capo con gli occhi, le orecchie, inoltre il collo 
o le gambe anteriori erano completamente sviluppate. Ma nel bacino, nelle 
gambe posteriori, nella parte inferiore del ventre mancavano interamente 
i nervi e le libre muscolari animali, sebbene anche quivi la pelle 
era regolarmente costituita, e le unghie sviluppate, anche le ossa avevano 
quasi la loro lunghezza e spessezza ordinaria, da ultimo v’ erano il tessuto 
cellulare, il grasso, le arterie, le vene e le glandolo linfatiche. Le gambe 
ciano solo più piccole del normale. I tendini preparati partivano dalle ossa, 
a cui dovevano appartenere i muscoli , terminavano in membrane tendinee, 
e nel sito delle lamelle muscolari v’ erano delle lamine adipose. Il bulbo 
ed il follicolo dei peli, le glandolo sebaceo e sudorifere erano evidenti ; non 
osiamo decidere se le papille cutanee erano sviluppate come normalmente. 
L un fatto che richiede tutta 1’ attenzione dei fisiologi questo, che mentre i 
tronchi vasali erano sviluppati nelle gambe posteriori e quivi si rinvennero 
le glandolo linfatiche e quindi anche i vasi linfatici, i nervi animali ohe si 
diramano vicino a questi vasi sanguigni mancavano ed esistono i tendini dei 
muscoli , mentre mancano i muscoli che debbono riempire lo spazio tra di 
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essi. Bisogna concludere, dice E. E. Weber a pag. 556, che i nervi mu¬ 
scolari animali stanno con le fibre muscolari animali in relazione molto più 
stretta, che i nervi animali con quelli delle altre parti. 

Nella stessa memoria sono ricordate pure due osservazioni analoghe ma 
più antiche dell’ Alessandrini di Bologna, il cui importante contenuto si 
rileva già dal titolo : An quinam nervi conferant ad evolutionem et incre - 
mentum systematis muscularis 1834. Nella prima osservazione in un vitello 
neonato mancavano la colonna vertebrale ed il midollo spinale dalla settima ver¬ 
tebra toracica in giù, e in tutte le parti, a cui non pervenivano 
nervi toracici, mancavano affatto anche i muscoli volontarii. 
Nelle parti posteriori del vitello, dalla sua metà in poi, non si rinvenivano 
tracce di una fibra muscolare, ma solamente adipe, espansioni aponevrotiche, 
tessuto osseo, legamenti e vasi sanguigni. L’ Alessandrini osservò, che nel¬ 
l’addome erano evidenti e rosse soltanto quelle porzioni dei muscoli, che 
ricevevano fibre anche dai nervi dorsali, e che nei punti, in cui i nervi 
mancavano, i muscoli del pari non v’erano. Egli crede, che nes¬ 
suno prima di lui ha osservato, che in tutte le parti, in cui non arrivano 
i nervi dorsali, anche i muscoli volontari mancano interamente. — Nella se¬ 
conda osservazione dell’ Alessandrini si tratta di un maiale nato a termine, 
nel quale la parte anteriore del midollo spinale era regolarmente sviluppata, 
ma terminava poi dalla seconda alla quinta vertebra toracica in un cono mi¬ 
dollare , la cui estremità rotondeggiante stava proprio sotto l’origine del 
tredicesimo nervo spinale. Mancavano le altre vertebre toraciche, le vertebre 
lombari e le sacrali e quindi il midollo spinale corrispondente. Solo tra le 
ossa della coda, nel canale delle quattro prime vertebre di essa, vi era di 
nuovo una piccola sezione isolata del midollo spinale come un cilindro mi¬ 
dollare che finiva in punta. Mentre il capo, il collo, la parte anteriore del 
torace avevano dei robusti muscoli, mancava tutto il sistema dei mu¬ 
scoli volontari, che appartiene alle parti posteriori del dorso 
e delle gambe posteriori, insieme con i nervi. Al contrario dalla 
porzione caudale del midollo spinale si dipartivano di nuovo quattro paia 
di nervi caudali, e questa coda era fornita alla sua volta di 
muscoli. Questo punto dei muscoli aveva un tessuto cellulare eccessivamente 
abbondante. 

Se il cervello ed il midollo spinale si erano originariamente sviluppati, 
e solo in seguito vennero alterati, come nella spina bifida, si trovarono com¬ 
pletamente conservati i nervi ed i muscoli striati. Certo v erano qui pure 
le radici nervose, quand’anche in ambedue i lati esse non erano più in iap¬ 
porto tra di loro. 

Anche dell’ embrione umano esiste un’ osservazione analoga , sebbene 
non del pari evidente. Il Barkow ha descritto (Beitràge zur pathologischen 
Entwickelungsgeschichte , Breslau, 1854) un alto grado di incompleto svi¬ 
luppo del sistema muscolare e completa mancanza del diaframma in un loto 
mandatogli dal Langendorf. I grossi emisferi cerebrali erano trasformati quivi 
per idrocefalo in due grossi sacohi, le cui pareti erano costituite dalla pia ma¬ 
dre, dall’araonoidea e da uno strato di sostanza cerebrale, della spessezza di al¬ 
cune linee. Il cervelletto e la midolla allungata erano di piccole dimensioni; il 
midollo spinale scendeva sino alla quarta vertebra lombare , ma era molto 
assottigliato. Le radici anteriori e posteriori dei nervi spinali v erano tutte, 
ina molto sottili , rappresentanti finissimi filamenti , i gangli spinali della 
grandezza di un granello di miglio. Mentre esistevano i nervi ottici , acu¬ 
stici ed olfattori, e gli organi dei sensi specifici lasciavano vedere piccole 
anomalie, mancavano dei nervi cranici 1’ oculomotore, il patetico, il glosso- 
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faringeo e l’accessorio, il trigemino era molto piccolo. I visceri, compresi 
il cuore ed il sistema vasale, non presentavano niente di speciale. I nervi 
frenici mancavano completamente in ambedue i lati, o per con¬ 
seguenza mancava il diaframma, i nervi spinali erano di dimensioni 
molto piccole, o mancavano .affatto, e per conseguenza mancavano pure 
tutti i muscoli volontari, o questi orano costituiti da una sostanza mu¬ 
scolare, che era disseminata di fibre tendineo o di molto adipe. — Merita di 
essere osservato, che mentre lo sviluppo del sistema muscolare, nell’ ultimo 
caso del diaframma compreso, si addimostra dipendente dallo sviluppo dei 
nervi, la muscolatura, quando v’hanno delle mancanze ossee congenite, 
per es. del fomore , può svilupparsi completa mente e si mostra solo molto 
fortemente contratta. ( Bulil : Angeboreuor Mangel beider Oberschenkel- 
knochen in zeitschrift fiir razionelle Medichi, III serie, voi. X, pag. 128; 
Friedleben : Zwei Filile angeborener Anomalien der Femora in .T dirbuch 
der Kinderheilkunde, III, png. 220). Alle ossa dunque non compete una così 
alta influenza formativa sulla forma dei muscoli, come sp sso si crede. — Di 
molto minore importanza dei c;isi finora discussi di agenesia del midollo spi¬ 
nale o di atelomielia sono quei casi di agenesia del midollo spinale, in cui 
con la mancanza di due estremità non v' era la corrispondente 
intumescenza midollare (Serres, Tiedkmann). Anche i casi di emi- 
mielia, di atrofia congenita di un’estremità con i m picoiol imento 
della sostanza grigia, e specialmente la diminuzione delle cellule gan¬ 
gliari delle corna anteriori della corrispondente metà del midollo spinale 
possono addursi soltanto come osservazioni conformi , ma non dimostrative. 
Dimostrativi sono solamente i due casi surriferiti di mancanza simultanea 
congenita del midollo spinale, cioè dei nervi rispettivi e della muscolatura 
da essi innervata. E totalmente inaccettabile di voler vedere in tutto ciò 
solo il coeffetto di un disturbo nello sviluppo di ambedue (Coiinheim, Allgmeino 
Pathologie, 2 a edizione, 1 pag. 594). Se lo sviluppo di un’ estremità è nel 
rimanente inalterato e solo la muscolatura sostituita da tessuto adiposo, 
quale causa avrebbe nel tempo stesso arrestato lo sviluppo ilei midollo spi¬ 
nale e quindi dei suoi nervi e quello della muscolatura lontana, e 
lasciati integri completamente gli altri tessuti dell’estremità? Se i visceri, 
compreso il cuore ed il sistema vasaio, non presentano anomalie di sorta, 
ma con 1’ assenza bilaterale dei nervi frenici manca pure del tutto il dia¬ 
framma, dove e come ha potuto stabilirsi un arresto di sviluppo, che non lascia 
crescere i due frenici ed il diaframma, malgrado la grande distanza di questi 
tessuti 1 uno dall’ altro e la intromissione tra loro di altri organi , mentre 
però lascia integri questi ultimi ? A misura che ci avviciniamo alla u coesi¬ 
stenza di un’alterazione• nella struttura di ambedue „ e vogliamo dare alle 

paiole un idea concreta , questo pensiero si volatilizza sino alla completa 
inaccettabilità. 

Massime adesso, che e fuori dubbio la dipendenza trofica dei nervi dai 
loio gangli o dei muscoli dai nervi, come mostreranno lo pagine successive, 
non manca, più un anello nella catena per levare a fatti dimostrativi di 
piim oidine, nei loro risultati positivi e negativi, le osservazioni di incom¬ 
pleto sviluppo del midollo spinale e dei loro effetti per 1’agenesia della mu¬ 
scolatura (v. voi. Vili, pag. 378). 

Di nessuna importanza per la fisiologia umana, ma sarebbe certo di 
importanza scientifica generale , rispondere alla demanda , quale influenza 
spetta al midollo spinale nei tritoni per, la loro così sviluppata facoltà 
di rigenerazione della coda e delle estremità. Anche il fatto, che nelle lu¬ 
mache non si riproduce rocchio, che d’ordinario facilmente o completamente 
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si rigenera , quando si asporta il ganglio del palpo insieme col palpo e 
coll’occhio, può essere considerato come una ricerca di valore, solo quando 
quest’ operazione combinata non toglie subito la vita all’ animale. ( Le 
dissertazioni fisiche e matematiche dell’ Abate Spallanzani , Lipsia 1790 , 
J. Carrière: Ueber die Regeneration bei den Landpr.lmonaten , 1880). 

Atrofia nevrotica dei nervi. 


L’atrofia da inerzia si verifica solamente in quei tessuti , elio da 


parte loro sono stati attivi. Quelli, che non sono ancora entrati in attività, 
non possono cadere in quest’atrofia. A quanto io sappia non è ancora stato 
studiato quali differenze presenti il nervo spermatico nella tenera età di 
fronte a quello nella pubertà. Similmente ad altri tessuti inattivi anche i 


nervi inattivi cadono in un certo grado di atrofia da inerzia, che può 


estendersi fino al midollo spinale , anzi prima che si è sviluppato tutto il 


cervello, anche oltre fino ai centri psicomotori cerebrali. Il cervello che ha 
raggiunto il suo completo sviluppo non risponde più con apprezzabile atrofìa 
alla degenerazione delle vie periferiche. L’ atrofia semplice della sostanza 
midollare nelle parti bianche come in quelle grige si trova per lo più, in 
grado molto lieve in seguito all’ inerzia di singole sezioni nei morbi artico¬ 
lari e nella sostanza nervosa centrale dopo le amputazioni. Nei casi in cui 


si è esaminato il midollo spinale dopo l’amputazione, che fino ad oggi si sono 
esattamente studiati, l’atrofia del midollo spinale si osservò meno notevole 
solo quando l’individuo non era stato amputato in età molto avanzata, in tutti 
gli altri casi essa era insignificante. L’atrofia dunque nel cervello come nel mi¬ 
dollo spinale deve ritenersi piuttosto come un deficiente sviluppo , come 
un’aplasia, cioè prima del completo accrescimento, poi come un’atrofìa con¬ 
secutiva. Il Krause di Hallo così descrive le alterazioni del midollo spinale 


in seguito all’amputazione : il moncone motorio e intatto, in quello sensitivo 
v’ha solo atrofia, però soltanto fino ai gangli sensitivi , di la da questi solo 
assottigliamento. I nervi periferici nell’ emiplegia non ostante la 
lunga durata di questa non sogliono atrofizzarsi. Dalla regola ge¬ 
nerale , che 1 ' atrofia da inerzia dei nervi implica in sè solo un alterazione 
lieve, fa eccezione il solo nervo ottico. In ogni recisione dell ottico se¬ 
gue una degenerazione non solo del tratto periferico , ma anche di quello 
centrale 5 distruggendo la retina e l’ottico avviene l’atrofia dello eminenze 
quadrigemine. Però la retina e 1’ ottico debbono considerarsi geneticamente 
come parti cerebrali; è quindi dubbio, se nella retina non v’ha una specie 
di centro trofico ; mancano al nervo ottico gli strozzamenti del Kanvieu , 
sicché ogni degenerazione traumatica può propagarsi senza ostacoli dalla 
sezione trasversale nel medesimo (Hermann). La regola generale, che 1 atrofia 
funzionale dei nervi e dei gangli è lieve, non può in ogni caso essere in¬ 


firmata da questa particolare eccezione. 

Di fronte a questa lieve atrofia da inerzia dei nervi spicca in 
notevole grado la loro atrofia nevrotica. Al Waller (Philosoph. 
Transactions, 1850, II, pag. 423. Archiv fur Anat. und Physiol. 1852, 
pag. 392) si deve la scoperta del fatto, che le fibre distaccate dal loro gan¬ 
glio subiscono una degenerazione granulare, adiposa dal punto di recisione 
sino alla periferia più esterna, cioè su tutto il tratto del nervo, sebbene, 
a prescindere dalla separazione, le condizioni nutritive dell’intera fibra ìi- 
inangano le stesse , e sebbene non sia opposto nessun ostacolo alla nutii- 
zione a livello degli strozzamenti del Ranvier. Il ganglio dunque funziona 
come centro trofico per tutta la fibra nervosa primitiva nella sua completa 
estensione. I centri trofici, propriamente si trovano per i nervi di moto, che 
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partono dallo radici anteriori, nei cordoni anteriori del midollo spinale, per 
le radici sensitive posteriori nei gangli spinali. Ciò deriva dal fatto che , 
nella recisione sperimentale delle radici nervose cervicali nel cane , delle 
anteriori rimane normale soltanto quel tratto, che e in 1 dazione col midollo 
spinale , mentre la radice posteriore , quando si recide tra il ganglio ed il 
midollo spinale, presenta solo la degenerazione del pezzo che rimane vicino 
al midollo stesso, se al contrario si taglia perifericamente al ganglio, si ha 
la degenerazione del solo tratto periferico. Sebbene recentemente sia stato 
dimostrato (S. Mayer), che vi sono sempre alcune fibre nervose degenerate 
fra fasci nervosi sani, pure la degenerazione dei nervi è cosi estesa, uni¬ 
forme ed a fasci , che si è adoperata e può adoperarsi la degenerazione 
artificiale per seguire il decorso anatomico di fibre nervose nel reticolo 
anastomotico. Alcune fibre che decorrono tra due gangli hanno dei centri 
nervosi in ambedue i lati, sicché nessuna parte degenera dopo la semplice 
recisione. La degenerazione avviene in modo, che innanzi tutto si verifica 
nell’intero pezzo staccato uno stadio della coagulazione midollare, a cui 
subito s’accompagna nel 6. e 7. giorno dalla recisione del nervo la distru¬ 
zione del midollo con graduale riassorbimento del grasso. Anche il cilin¬ 
drasse si distrugge, la sua sostanza si mescola con i residui midollari al- 
bumirioidei in una massa inseparabile. La guaina dello Schwann al contrario 
non si disfa, mostra piuttosto una moltiplicazione di nuclei, probabilmente 
per proliferazione degli antichi nuclei. Circa lo alterazioni degli organi 
terminali gli osservatori non ancora sono riusciti a mettersi d’accordo fra 
di loro. Della retina si atrofizzano gli strati delle fibre nervose e dei gan¬ 
gli , ma non gli altri strati. I corpuscoli del VATER-PACINJ secondo Paoi.o 
Miciielson (Sciiultze’s Arcbiv fiir mikroskopische Anatomie. 1869, V) già 
4 giorni dopo la recisione del nervo mediano presentano in modo eviden¬ 
tissimo i vari stadi della degenerazione grassa. Le papille gustative dege¬ 
nerano dopo il taglio del nervo glosso-faringeo. C. K. Hoffmann e PExner 
contrariamente allo Sciiiff ed al Colasanti trovarono la degenorazione grassa 
dopo la recisione dei nervi olfattivi della rana, ed o l'atrofia consecutiva o la 
perdita delle proprietà specifiche dell’epitelio olfattivo (Exnku, Wiener Sitzung- 
sberichte, Bd. LXIII, Abtheilung II, Bd. LXV Abtheilung III). — Secondo 
lo Schiff la degenerazione dei nervi motori risparmia le loro ultime termi - 
nazioni. — Secondo le rioerche di H. Gessler sulle ultimo terminazioni dei 


nervi motori nei muscoli striati ( Deutsches Arcbiv fiir Klinische Medicin. 
Bd. XXXIII, pag. 42) la degenerazione del tessuto nervoso dopo il taglio 
dei tronchi nervosi incomincia al contrario nella placca terminale , e pro¬ 
priamente prima di tutto nelle diramazioni terminali amieliniche e dei noyciux 
foiidamentcìux , e di qui si estende alle fibre terminali ed iu ultimo ai tron¬ 
chi nervosi. — Nel moncone nervoso centrale avvengono solo gli effetti 
immediati del trauma determinato dal taglio , si estendono allo parti più 
vicine e non varino in senso centripeto oltre la distanza che passa tra due 
strozzamenti del Ranviek. Si suole appena dire che questi effetti trauma¬ 
tici immediati saranno tanto più considerevoli, per quanto più ruvida fu la 
lesione. In ogni caso la fibra primitiva nervosa col ganglio non costituisce 
in toto nessuna unità nutritiva , nel senso che la parte centrale e peri¬ 
ferica siano reciprocamente equivalenti. Ma l’importante fatto che la nutri¬ 
zione di tutta la fibra primitiva dipende dalla sua unione col ganglio è 
provato non solo dalla degenerazione della fibra dopo che è stata distaccata 
dal ganglio, ma pure dalla sua rigenerazione dal ganglio. Se la rige¬ 
nerazione avviene, deve verificarsi di nuovo l’unione col moncone centrale, 
un unione anatomica e funzionale col centro trofico. Non basta la semplice 
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conglutinazione anatomica per mezzo di connettivo embrionale , 1’ influenza 
trofica deve già effettuarsi attraverso la cicatrice (IX, pag. 209). Dei 
pezzi di nervi, che, escissi, si mettono sotto la cute del dorso di un ani¬ 
male , non si rigenerano, del pari manca la rigenerazione , quando furono 
escissi dei pezzi molto lunghi e così fu ostacolata la formazione di un tes¬ 
suto cicatriziale tra i due monconi nervosi. La rigenerazione dei nervi 
nei mammiferi incomincia presso a poco nella quarta settimana. Nelle guaine 
dello Schwann, ripiene finallora di nuclei proliferati o di protoplasma omo¬ 
geneo, compariscono delle strie molto sottili, fine e chiare, che si avvolgono 
tra i residui midollari ed i nuclei, a poco a poco diventano più larghe, as¬ 
sumono un colore grigiastro e ricevono delie intaccature. Le guaine dello 
Schwann sono allora più povere di nuclei , le fibre nervose endogene dap¬ 
prima amieliniche si circondano di midolla , mentre le cellule delle guaine 
fibrillari e dell’ endonevro perdono i loro granuli di adipe. In generale la 
neoformazione dei nervi procede dalla sezione centrale alla periferica, sem¬ 
bra però che essa possa verificarsi anche in guisa che cessi la ulteriore 
degenerazione del cilindrasse dopo che si e ripristinata l’influenza del cen¬ 
tro trofico, ed il cilindrasse ancora persistente aderisce col tratto centrale; 
solo il midollo sembra che si rinnovi sempre nella parte periferica. La rio 
generazione avviene completa anche nelle lacune lunghe sino a 5 cm., essa 
ai verifica più rapidamente negl’ individui giovani che nei vecchi , nelle 
grosse lacune si comp e solamente dopo dei mesi. Di tutt’ i tessuti il nervo 
ripara molto più facilmente alle sue soluzioni di continuità , ammesso che 
il tratto terminale periferico non venga sottratto durevolmente all’ influenza 
del centro trofico.— Poiché la fibra nervosa conserva i vasi sanguigni in tutta 
la periferia e la penetrazione della nutrizione si effettua probabilmente negli 
strozzamenti del Ranvier, bisogna rivendicare al ganglio un’influenza predomi¬ 
nante sullo scambio e sulla disposizione della materia nel cilindiasse e nel mi¬ 
dollo della fibra nervosa in tutta la loro lunghezza. Non si avvera però un’ in¬ 
fluenza chiaramente apprezzabile sulla guaina dello Schwann. Questi fatti 
sono in completa armonia con la genesi del sistema nervoso. I neivi 
periferici sono i discendenti degli organi centrali, essi geneticamente non si 
trovano mai come produzioni indipendenti , ma dalla loro prima comparsa 
stanno in unione con gli organi centrali. I nervi promanano dal sistema 
nervoso centrale, le fibre nervose, cioè i cilindrassi dapprima isolati, non 
si sviluppano in loco dalle cellule periferiche, solo le guaine dello Schwann 
sono delle formazioni secondarie, che derivano dagli elementi del mesoderma 
che circondano il cilindrasse. S’ intende quindi facilmente che quando de¬ 
terminate parti del midollo spinale non sono sviluppate, anche i nervi, che 
se ne dipartono debbono completamente mancare, che l’agenesia del midollo 
ha per effetto anche l’agenesia dei nervi. — Per la rigenerazione dei 
gangli da gangli esistenti non si sono ancora avute delle prove sicure.— 
L’ assorbimento delle parti cerebrali distaccate dalle loro unioni periferiche 
nervose ammesso dal Rumpf è un fatto dubbio, nel quale probabilmente ha 
una gran parte il disturbo della circolazione sanguigna (Pflugers Archiv., 

1881, Bd. XX, pag. 42). 

Atrofia muscolare da origine nervosa. 

L’atrofia da inerzia dei muscoli avviene nei muscoli che prece¬ 
dentemente sono stati in attività , quando essi furono, costretti pei lungo 
tempo al riposo. Però i muscoli che non vengono mai adoperati , come i 
muscoli dell’ orecchio , auricolare superiore , anteriore e posteriore, possono 
conservare permanentemente la loro dimensione , anzi è notevole che Cbsi 
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non appaiano più robusti nemmeno nei selvaggi, sebbene questi li adoperino. 
Similmente i muscoli palmare lungo, plantare e piccolo psoas , malgrado la 
loro insignificante funzione conservano l’aspetto dei muscoli attivi. Ben al¬ 
trimenti va la cosa per i muscoli dapprima molto adoperati. Nelle anchilosi 
i muscoli rimasti perciò immobili diminuiscono di volume, dopo le amputa¬ 
zioni le parti muscolari che restano diventano più sottili, più magre, senza 
che l’esame microscopico dimostri una notevole alterazione degli elementi. 
In seguito ad un ano preternaturale il resto del retto, che non funziona 
più, può da ultimo atrofizzarsi fiuo ad una sottile membrana, del pari i mu¬ 
scoli delle estremità impastoiati mediante un apparecchio gessato immobiliz- 
zante diminuiscono considerevolmente di volume. Dopo lungo tempo i muscoli 
possono pure degenerare in tessuto connettivo, quando lo parti tra lo quali 

essi sono distesi rimasero immobili. 

Da questa atrofia da inerzia si distingue nettamente l’atro¬ 
fia muscolare nevrotica dopo quanto misero in sodo le recenti ricerche. 
Mentre la diminuzione di volume dei muscoli, anche dopo le emiplegie durate 
per anni inalterate, si mantiene sempre in limiti, moderati, la nutrizione e 
la reazione muscolare non sono notevolmente disturbate , dopo la paralisi 
traumatica periferica di un nervo motore incomincia già nella prima set¬ 
timana l’atrofia muscolare, un’atrofia degenerativa con proliferazione nu¬ 
cleare ed alterazione chimica delle fibre muscolari, insieme a proliferazione 
del connettivo interstiziale. Fin dopo 8 — 4 giorni diminuisce l’eccitabilità 
dirotta ed indiretta del muscolo. L’atrofia si verifica colla scomparsa della 
stilatura, coll’ intorbidamento granuloso, con l’atrofia della sostanza specifica, 
con l’accumulamento di granuli adiposi e con l’atrofia completa del tessuto 
specifico. In poche settimane i muscoli, mediante i processi regressivi nelle 
fibre muscolari ed i processi progressivi nel tessuto connettivo, degenerano in 
ultimo fino a diventare un cordono connetti vale. Ma se il nervo motore si 
rigenera, l’atrofia muscolare gradatamente scompare ed il muscolo riacquista 
il suo volume normale. Con queste alterazioni istologiche si accompagnano 
anche le alterazioni dell’eccitabilità dei muscoli (v. Reazione degenera¬ 
tiva, voi. IV, pag. 974). Mediante la stimolazione elettrica regolata si può 
ottenere un ritardo dell’atrofia, ma solamente questo. (Mantegazza, Gaz. 
Lomb. 23, 18G5 e 18, 1867. Erb , Deutsches Archiv fur Klinische Mede- 
cin. IV, pag. 535, V, pag. 42. VULPIAN, Archiv de phys. normale et pa- 
thol. 1869, II, pag. 558). Il risultato complessivo di questa ricerca mostra 
che l’atrofia nevrotica dei muscoli non deve affatto paragonarsi all’atrofia da 
inerzia. Mentre 1’ atrofia da inerzia è un processo che si sviluppa molto 
lentamente , che anche dopo la durata di anni si presenta solo in piccole 
proporzioni, l’atrofia nevrotica è un’atrofia acuta che incomincia subito e che 
si appalesa mercè tutte le note istologiche e funzionali. Quest’atrofia mu¬ 
scolare è stata osservata perfino dopo 14 giorni dalla comparsa di una scia¬ 


tica infiammatoria, sebbene l’arto fosse adoperato nel cammino come prima. 
L’ atrofia muscolare dopo la recisione dei nervi e 1’ atrofia molto rapida ed 
intensa nella nevrite consecutiva a parti difficili e traumi non si può quindi 
più considerare come una semplice atrofia da inerzia. Allo stesso modo che 
la degenerazione dei nervi dopo la separazione dai loro gangli è un fatto 
puramente trofico, così anche la degenerazione dei muscoli dopo la separa¬ 
zione dai loro nervi è un fenomeno puramente trofico. L’azioue neurotrofica 
ha il suo punto di partenza nel ganglio, va dal ganglio ai nervi, dai nervi 
al muscolo. Non in senso inverso. Non esisto unità di nutrizione tra gan¬ 
glio , nervo e muscolo , non v’ è catena di nutrizione in cui questi tre fat¬ 
tori avessero una parte equivalente. Non esiste un’aziono trofica immediata 
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dal muscolo ai nervi e dai nervi al ganglio. Quest’azione non oltrepassa la 
lieve atrofia da inerzia. La nevrite al contrario, mercè rapida degenerazione 
del pezzo periferico del nervo, contribuisce probabilmente alla rapida dege¬ 
nerazione del muscolo. 

L’ influenza trofica dei nervi sulla musculatura si dimostra secondo 
Claude Bernard anche in altro modo. Il sangue arterioso circolante nei 
muscoli ha in 100 cm. c. circa 7-31 di ossigeno e 0-84 di acido carbonico. 
Il sangue venoso nella contrazione muscolare porta solo 4-28 di 0 e 2-40 
di CO 2 . Nello stato di riposo il sangue venoso ha già 5-00 di 0 e 2*80 
di CO 2 . Se però si recide il nervo del muscolo, cessa l’influenza sta¬ 
tica, permanente dell’innervazione, che agisce sempre anche nel 
riposo, allora il sangue ne defluisce quasi inalterato con 7*20 di 0 
e 0-84 di CO 2 . La semplice ossidazione, che è affatto indipendente 
da ogni contrazione muscolare, si verifica dunque solo sotto l’in¬ 
fluenza permanente dei nervi. Essa scompare con la paralisi dei nervi. 
Quindi anche il processo interno di ossidazione dei tessuti , la loro presa 
di ossigeno dal sangue , la loro produzione di acido carbonico e la sua 
cessione al saugue è collegata alla semplice , ma permanente atti¬ 
vità dei nervi. (Vorles. uber thierische Wàrme. 1872 , trad. tedesca dello 
Schuster, pag. 137). 

Ma i nervi, oltre che sulla nutrizione dei muscoli e sul loro assorbi¬ 
mento di ossigeno e sulla produzione di acido carbonico, esercitano anche 
una manifesta influenza sulla loro produzione di calore nello stato di 
riposo. La paralisi dei nervi delle estremità agisce come l’allac¬ 
ciatura delle arterie delle estremità. In ambedue i casi per l’abbas¬ 
samento della temperatura 1’ animale di natura omeotermica , un animale a 
sangue caldo, diventa un poichiloterma, cioè di temperatura variabile, che è 
sottoposto alle influenze atmosferiche. Questi animali muoiono già ad una 
temperatura da 0 fino a + 10° per morte di assideramento , anche quando 
erano precedentemente del tutto sani, robusti e integri , mentre io 
contrariamente al Cohniieim non vidi morire gli animali sani , a cui 
non era stata praticata l’operazione suddetta, nè a questa temperatura, nè 
fi no a —5°. I conigli sani sopportano facilmente queste basse temperature, 
alle quali soccombono sotto una progressiva depressione di temperatura 
quelli con paralisi delle estremità. La paralisi di tutt’ i nervi delle estre¬ 
mità non è un fatto indifferente pel bilancio della temperatura. (Samuel , 
Die Entstehung der Eigenwarme und des Fiebers, 187G). È stato dimostrato 
dal Zuntz in modo affatto analogo anche mercè avvelenamento da curaro , 
che solo 1’ innervazione dei muscoli è la causa dell’ elevazione febbrile dei 
processi ossidativi. (Centralblatt. 1882, Nr. 32). 

Adesso dunque si distinguono perfettamente le “ paralisi atrofi¬ 
che „ da quelle che procedono senza atrofia. Quando si verifica l’interru¬ 
zione delle vie motrici nervose , dalla corteccia cerebrale sino alle grosse 
cellule gangliari delle corna grige anteriori del midollo spinale, non avviene 
l’atrofia, quindi nemmeno nell’emiplegia. Se al contrario la causa della pa¬ 
ralisi ha la sua sede in queste cellule gangliari o alla periferia di esse , 
allora avviene l’atrofia tanto nei muscoli quanto nei nervi. A queste cellule 
gangliari deve dunque appartenere un’influenza trofica. Oltreacciò si avve¬ 
rano casi , certo rari ma molto considerevoli e importanti , di atrofie , ri¬ 
spettivamente di eraiatrofie senza paralisi , senza emiparesi , e ciò è una 
prova decisiva che non debbono identificarsi i gangli motori e trofici. 

Le atrofie muscolari nevrotiche si manifestano inoltre nelle affezioni ner¬ 
vose traumatiche periferiche ed in quelle reumatiche ad esse analoghe , di 
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regola in determinate affezioni del midollo spinale. Vi appartengono tutte 
quelle malattie spinali, in cui sono affetti 1 cumuli di grosse cel¬ 
lule gangliari delle corna anteriori. Ciò avviene nella paralisi 
spinale infantile. In questa si tratta di un processo flogistico acuto 
(mielite acuta) nelle colonne grige del midollo spinale, specialmente in cor¬ 
rispondenza dell’ intumescenza lombare e cervicale oon disfacimento delle 
cellule gangliari e delle fibre nervose che vi si trovano, con atrofia conse¬ 
cutiva delle rispettive radici anteriori, nonché dei nervi che ne emanano , 
finalmente anche dei muscoli che ne sono innervati, con o senza degenera¬ 
zione grassa. A questa caratteristica anatomica corrisponde completamente 
il quadro clinico, la repentina comparsa della paralisi muscolare nel tronco 
ed in una o in più estremità con o senza febbre , a cui veramente segue 
un ritorno della funzione in una gran parte dei muscoli , ma in quelli pa¬ 
ralizzati durevolmente si verifica una rapida atrofia oon perdita o di¬ 
minuzione dell’eccitabilità galvanica, mentre la sensibilità si conserva del 

tutto integra. . ... 

Da questa paralisi infantile si differenzia facilmente la poliomielite 

anteriore acuta degli adulti (voi. Vili, pag. 429), eh'è affatto analoga, 
perciò che i disturbi secondari nell’ accrescimento delle ossa e nell appaiato 
articolare e legamentoso nelle persone bene sviluppate sono molto lievi , 
mentre l’atrofia muscolare rapidamente progressiva con i sintomi^ della rea¬ 
zione degenerativa senza traccia di alterazione della sensibilità è la stessa 
in questa come in quella. Da questi processi morbosi si dillorenzia alla sua 
volta la paralisi spinale atrofica subacuta (paralysic gznèr al e spinale 
antérieure subaigue ) e la poliomielite anteriore cronica solo pet la 
lentezza del decorso. In tutti questi casi si ha 1 identica reazione degene¬ 
rativa : perdita completa dell’ eccitabilità faradica e galvanica dei nervi 
motori, perdita dell’ eccitabilità faradica dei muscoli , ma aumento 
ed alterazione qualitativa dell’eccitabilità galvanica dei muscoli. 

Appartiene inoltre a questo gruppo la paralisi bui bare, malattia 
che è caratterizzata dalla paralisi ed atrofia progressiva dei muscoli della 
lingua, delle labbra, del velopendolo , della faringe e della laringe. Ep- 
perciò insorgono disturbi dell’ articolazione , della masticazione , della de¬ 
glutizione , e della voce. Come base anatomica si trova un atrofia degene¬ 
rativa dei nuclei grigi nervosi nel pavimento del quarto ventricolo , a pre¬ 
ferenza del nucleo dell’ ipoglosso che è primissimamente e massimamente de¬ 
generato, inoltre del nucleo dell’ accessorio e del vago , in parte anche del 
facciale , mentre il nucleo del glossofaringeo non sempre è attaccato e 
quello dell’abducente solo di rado. In nessuno dei casi minutamente esaminati 
si trovò che mancava in questi nuclei grigi del midollo allungato l’atrofia dege¬ 
nerativa delle cellule gangliari. Il loro numero e volume diminuisce consi¬ 
derevolmente. In principio la cellula è ripiena di pigmento bruno o gial¬ 
lastro , poi il nucleo scompare , da ultimo anche le cellule , di cui ri¬ 
mangono solamente alcuni piccoli residui , in forma di zolle angolose e 
pigmentate. E degno di molta considerazione il fatto che la paralisi mu¬ 
scolare e l’atrofia muscolare non vanno sempre di pari passo. 
Sicché ambedue questi processi non stanno in rapporto di causalità 1’ uno 
con l’altro, ma sono tra loro coordinati. 

Oltreché nella paralisi bulbare la paralisi e l’atrofia della lin¬ 
gua, completa ed unilaterale, si trova pure in varie malattie. Poiché vari 
nervi concorrono all’innervazione della lingua, cosi l’osservazione delle malattie 
nervose della lingua è di grande importanza per i loro sintomi predominanti. 
La glossopegia = paralisi della lingua, si origina soltanto per paralisi del 
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nervo ipoglosso, nervo di moto di tutti gli organi motori appartenenti alla 
lingua. La glossopegia , quella completa, come quella unilaterale, emiglos- 
soplegia, avviene senza alcuna alterazione del gusto, che dipende da parte 
sua dal nervo glossofaringeo, nè del tatto, che è sotto l’influenza del lin¬ 
guale. Sebbene in seguito a paralisi dell’ ipoglosso avviene 1’ iperemia, per 
lo più con la paralisi della lingua si manifesta l’atrofia, con l’emiparesi 
anche 1’ einiatrofia. Questi casi non presentano niente di speciale , ma si è 
osservata una serie di casi di eraiatrofìa della lingua, dopo la tabe e le 
apoplessie, di einiatrofia senza emiplegie. Questi casi del massimo interesse 
fisiologico sono evidentemente molto più frequenti di quelli che sono stati 
rilevati , perchè essi non provocano quasi nessun disturbo funzionale nel 
parlare, nel masticare, nel deglutire. E per questa ragione anche i pochi 
casi finora conosciuti sono stati scoperti solo accidentalmente. (Erb , Koch 
e J. Marie. Fortschritte der Med. 1888 , Nr. 5). Il manifestarsi isolata- 
mente dell’emiatrofia della lingua e la lieve alterazione, tutt’affatto secon¬ 
daria della motilità, costituiscono una prova decisiva dell’autonomia dei gan¬ 
gli trofici rispetto ai gangli motori. 

Finalmente appartiene anche qui l’atrofia muscolare progressiva, che è 
una malattia, la quale incomincia per lo più nella muscolatura delle estre¬ 
mità superiori e precisamente assai di sovente negl’ interossei della mano 
destra, e si rivela per mezzo di un dimagramento sempre più notevole dei 
gruppi muscolari colpiti. Saltuariamente l’atrofia passa ad altri muscoli del 
braccio , della spalla , delle altre estremità e del tronco. Solo di rado essa 
si diffonde alla musculatura del collo e del capo. Finalmente il processo si 
propaga spesso ai muscoli della respirazione e si combina alla sua volta 
con la paralisi bulbare. E caratteristica un’ atrofia molto considerevole di 
alcuni gruppi muscolari con la completa integrità di altri, immediatamente 
limitrofi. L’atrofia muscolare progressiva si differenzia dalle vere paralisi in 
questo , che la motilità si manifesta esclusivamente come conseguenza del¬ 
l’atrofia, e che fino a che rimane un residuo di sostanza muscolare contrattile, 
anche la contrattilità persiste sin nello stadio più tardivo della malattia. L’atro¬ 
fia muscolare è per lo più semplice , anche granulo-adiposa, ma sono anche 
riportate delle degenerazioni ceree e delle atrofie pigmentarie. Non è stato 
ancora assodato in che modo si comportano i nervi periferici specialmente 
in rapporto ai processi degenerativi spontanei , recentemente illustrati 
(Mayer). Nei casi puri di atrofia muscolare progressiva tutte le recenti ri¬ 
cerche hanno stabilito delle alterazioni nelle corna grige anteriori trofiche. 
Però un complesso sintomatico molto simile all’atrofia muscolare può esser 
fornito da una miosite multipla progressiva idiopatica. Queste distrofie 
muscolari vennero ammesse nella pseudoipertrofia dei muscoli, nella forma 
puerile dell’ atrofia muscolare progressiva e nell’atrofia muscolare progressiva 
dell’infanzia del Ducuenne (cf. Vili, pag. 917, 932). Ma recenti osservatori, 
come I’Erb (Deutsches Arch. f. Klin. Med. XXXIV) e I’Hitzig (Berliner Klin. 
Wochenschrift 1889, Nr. 28) non ammettono più la separazione fra distrofie 
muscolari ed atrofie spinali ; bisognerebbe certo riconoscere “ le alterazioni 
trofiche nel midollo spinale di semplice carattere funzionale „. Circa la loca¬ 
lizzazione delle malattie si deve riflettere, che i nuclei gangliari relativi 
ai muscoli cervicali sono situati nella parte più bassa dell’intumescenza 
cervicale. Soltanto le estese distruzioni della medesima possono produrre più 
notevoli degenerazioni tanto nel sistema nervoso quanto nei muscoli. 

A questa esposizione delle affezioni trofiche muscolari bisogna aggiun¬ 
gere anche due osservazioni di natura generale che si completano recipro¬ 
camente. L’una è che v’hanno malattie del midollo spinale con 
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paresi e paralisi lentamente progressiva, come la paralisi spi¬ 
nale spastica (sclerosi dei cordoni laterali) con mancanza completa di 
alterazioni trofiche malgrado sia di lunga durata. I muscoli dell’ad¬ 
dome e del dorso diventano paretici e rigidi, i movimenti del tronco si compiono 
difficilmente, il sedere e tenersi dritti impossibile, gP infermi sono finalmente 
rigidi ed immobili condannati alla permanente posizione di riposo. Qui manca 
del tutto l’atrofia muscolare, l’eccitabilità faradica e galvanica dei nervi motori 
mostra solo una lieve diminuzione, non è da parlarsi di reazione degenerativa. 
Molto probabilmente quivi sono attaccate le cosidette parti motrici del mi¬ 
dollo spinale, e precisamente i cordoni laterali, le corna anteriori 
certamente sono intatte. Dall’altra parte è stato dimostrato special- 
mente dal Leyden come in tutte le possibili malattie del midollo spinale 
acute e croniche si associano subito le atrofie paralitiche, non 
appena la malattia si è diffusa ai cumuli di cellule gangliari delle corna 
anteriori. — Le osservazioni cliniche sulle trofonevrosi muscolari valgono in 
sommo grado non solo a confermare, ma ad ampliare le nostre nozioni spe¬ 
rimentali circa 1’ influenza nervosa trofica sulla muscolatura. Alla nuda osser¬ 
vazione fornita dall’ esperimento che i muscoli non sono in grado, separati 
dai nervi, di mantenere il loro equilibrio nutritivo normale, ma che essi subito 
cadono irreparabilmente in atrofia, 1’ osservazione clinica ha dimostrato che 
la sede centrale di quest’influenza trofica sui muscoli è costituita dalle 
corna anteriori nel midollo spinale, rispettivamente dai nuclei dello Stilling 
nel midollo allungato. E inoltre i fatti clinici dimostrano che i centri mo¬ 
tori negli organi centrali non possono essere identificati ai centri 
trofici, perchè da una parte non tutte le paralisi centrali decorrono con 
atrofia, per es. non la paralisi spinale spastica ; dall’altra 1’emiatrofìa della 
lingua dimostra che la paralisi e V atrofia non procedono aliatto di pari passo, 
ciò che dovrebb’ essere , se esse fossero unite in un identico substrato. Se 
ora noi consideriamo l’assenza completa dello sviluppo musco¬ 
lare nell’ago nesia del midollo spinale e dei rispettivi nervi mo¬ 
tori , otteniamo in tutto le parti un risultato concorde. Embriologica- 
inente tutte le parti delle estremità, a prescindere dai nervi e dai vasi 
che ne emanano, consistono originariamente in cellule omogenee ad eccezione 
di quelle dell’ectoderma che le ricopre. In questo blastoma omogeneo, elio 
si sviluppa dalle plaocho cutanee, derivano morcò differenziazione istologica 
i singoli tessuti ed organi, innanzi tutto le parti dello scheletro, i muscoli 
e gli organi connettivali, cornei tondini e le fasce (Iyòllikek: Grundriss 
der Entwicklungsgeschichte, pag. 194). Quindi per lo sviluppo della 
muscolatura da questo blastoma generale è indispensabile l’in¬ 
fluenza dei nervi muscolari. Se essa manca, lo sviluppo dei muscoli 
non si verifica. Però non solo per lo sviluppo ma tanche per l'esistenza 
dei muscoli è indispensabile 1’ influenza nervosa. Pure i muscoli già svilup¬ 
pati degenerano, si disfanno in grasso, si trasformano col tempo in tessuto 
connettivo, quando cessa l’influenza nervosa, che deve ritenersi meno che 
nei nervi come un’influenza diretta sulla nutrizione, sempre come regolatrice. 
Questa influenza nervosa trofica ha i suoi centri nervosi nel midollo, e pre¬ 
cisamente nelle cellule gangliari delle corna anteriori , rispettivamente nei 
nuclei dello Stillino. I gangli motori e quelli trofici però non sono identici, 
perchè altrimenti nelle malattie del midollo spinale, rispettivamente del midollo 
allungato, dovrebbe procedere parallelamente la paralisi e l’atrofia, ciò che non è. 
Per quanto si sa, in generale le fibre nervose trofiche dei muscoli decorrono 
nei fasci dei nervi motori. — E ancora oggetto di discussione se i nervi trofici 
per la più importante muscolatura del corpo, per quella del cuore, de- 
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corrono nel vago (Eichhorst : Die trophischen Beziehungeu dei* nervi vagì 
zum Herzmnskel. 1879) o in altre vie nervose. Anche il Wassilieff trovò 
che i conigli, che erano mantenuti distesi dopo la vagotomia, morivano non 
di polmonite , ma di degenerazione grassa del cuore. (Arch. f. klin. IMe- 
dicin. 1881, III). 

Atrofie glandola ri nevrotiche. 

Atrofie nevrotiche delle glandolo salivari. Nulla si conosce 
circa 1’ atrofia da inerzia delle glandolo salivari. Sino che 
tace qualsiasi stimolo nervoso, non si ha secrezione di saliva ; non sappiamo 
se possa verificarsi un lungo arresto della funzione. Al contrario dopo la 
recisione dei nervi che vanno alla glandola sotto mas cel¬ 
iar e avviene col tempo una notevole atrofia. La glandola paralitica 
diminuisce di volume , acquista nello stato fresco un aspetto giallo-coreo e 
mostra anche all’ esame microscopico una struttura evidentemente alterata. 
Tra i numerosi acini, le cui cellule hanno la struttura delle cellule delle glan¬ 
dolo attive , stanno disseminate altre della forma caratteristica degli acini 
delle glandole attive, in cui non vi sono le cellule mucose dell’aspetto ordi¬ 
nario. I sintomi dell’atrofia riferiti concordemente da Claudio Bernard, dal 
Bidder e dall’ Heideniiain sono preceduti dalla secrezione salivare paralitica 
descritta da Claudio Bernard. Mentre immediatamente dopo la recisione 
del nervo la secrezione dell’organo cessa completamente, dopo 2— 8 giorni, 
al più presto dopo 24 ore, la glandola incomincia a segregare in continuazione 
e perdura per settimane in questa attività. La secrezione sempre molto lenta ; 
lentissima in principio, aumenta gradatamente, fino a che dopo 7 — 8 giorni 
esce una goccia ogni 20—22 minuti; essa dopo 3 settimane diventa conside¬ 
revole. Già dopo la recisione della sola corda la glandola è ridotta nello stato 
di continua secrezione, il simpatico può essere stato conservato o reciso con¬ 
temporaneamente con i nervi cerebrali secretori. Per l’atrofia glandolare al con¬ 
trario non è indifferente che il simpatico sia o no conservato. Il Bidder (Weitere 
Untersuohungen ùber die Nerven der Gianduia submaxillaris des Hundes. 
Muller’s Archiv. 1867, pag. 19, 25) trovò in un cane di 16 kgr. dopo il 
taglio unilaterale del tronco del nervo linguale una sottomascellare dello 
stesso lato di 8-1 grrn. rispetto a 8-5 dell’altro lato, in un altro caso per¬ 
sino 7*3 di contro a 9*1. Se al contrario fu reciso col ramo linguale nella 
cavità orale tutto il tronco del vago-simpatico molto in alto nel collo, si trovò 
dopo 20 giorni in un grosso cane di 25 kgrm. una glandola di 8,7 grrn. 
nel lato operato, mentre quella del lato sano era di 15,5 grrn., il Bidder 
aggiunge che quest' ultimo risultato sembra debba attribuirsi al taglio del 
tronco del simpatico, perchè la recisione del solo nervo linguale pro¬ 
duce una diminuzione del peso della glandola in proporzione inegualmente 
piinima. Oltre all’iinpicoiolimento di circa la metà, l’organo era insolitamente 
molle, mentre la glandola sana come d’ordinario compariva dura e consi¬ 
stente. L’ atrofia e la degenerazione della glandola, che è da ritenersi come 

effetto dell’ esaurimento per la secrezione salivare paralitica, presenta già il 
• ® *1 • ^ 

minimo di secrezione, che in un ora raggiunge appena tre gocce. Non si fa 
nemmeno cenno di un’atrofia della glandola dell’ altro lato, sebbene per effetto 
di una simpatia non ancora completamente spiegata, nel caso di secrezione 
salivare paralitica di un lato, anche la glandola corrispondente dell’ altro lato 
segrega del pari continuamente, e ciò non si può impedire neanche con la 
recisione dei suoi nervi. La saliva di questo laro si rassomiglia alla normale 
piu di quella dell’ altro lato, contiene più muco ed è meno ricca di corpu¬ 
scoli ameboidi. Questa simpatia viene riferita come un fatto costante, sebbene 
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del tutto inesplicabile. — Anche nei conigli sono state fatte delle osserva¬ 
zioni analoghe dallo SCHAUTA, dopo V escissione del nervo lacciaie sulla glan¬ 
dola sottoinascellare e sulla parotido del lato paralizzato. Dopo 10 mesi la 
sottomascellare del lato paralizzato disseccata pesava 0-0825, quella dell altro 
lato 1-109, la parotide del lato paralizzato 0-0935, quella dell’altro 0-2475 gnu. 
(Aus BrOcke’s Institut, Sitzungsberiohte der roath-natuì w. Cl. der kaiserl. 
Akad. der Wissensch. in Wien, 1872, LXV. Band., Ili Abtheilung). 

L’ influenza nervosa trofica sulle glandolo salivari si rileva dalle citate 
osservazioni di atrofia delle glandolo per deficiente influenza neivosa. Di una 
importanza fondamentale e molto trascurata e il latto, che le influenze ner¬ 
vose trofiche per le glandolo salivari non solo pervengono alle medesime per 
le vie cerebro-spinali, ma che anche per la soppressione delle vie simpatiche 
si abolisce evidentemente un gran numero di esse, della stossa via del sim¬ 
patico che porta numerosi costrittori di vasi sanguigni e la cui paralisi quindi 
dovrebbe per l’iperemia arteriosa riuscire a controbilanciare 1 atrofia. Peiciò 
anche in altri punti del corpo si può pensare alle vie del simpatico per i 


nervi trofici. 

Oltre a questa influenza nervosa trofica sulla nutrizione generale 
delle glandolo salivari, ne è stata ammessa un’altra dall’ Heidenuayn per 
la secrezione delle medesime. Mentre le fibre secretrici nei nervi cere¬ 
brali determinano solamente la secrezione di liquidi, le fibre trofiche 
nel simpatico determinano i processi chimici nelle cellule, che in 
parte danno luogo alla formazione di elementi secretivi solubili, in parte ad 
una proliferazione del protoplasma. A seconda del rapporto con cui ambedue 
le categorie di fibre sono mescolate nei tronchi nervosi che pervengono a 
ciascuna glandola, la secrezione per 1’ irritazione di questi tronchi vien fuori 
più rapidamente (nervo cerebrale) o più lentamente (simpatico) ed essa è 
più povera o ricca di elementi solidi. Anche qui il simpatico appare come 
quel nervo, che (per la parotide del cane) non ha fibre secretrici, che danno 
luogo ad eliminazione di acqua, ma che determina nelle cellule glandolali 
dei cangiamenti chimici, aumentando gli elementi organici della secre¬ 
zione, ha cioè delle fibre trofiche, (Handb. der Physiol. V, pag. 51, 54, 78). 

Bisulta cioè dall’osservazione sulla parotide che 1’irritazione del nervo 
simpatico non produce secrezione di sorta, e l’irritazione del nervo del Ja- 
cobson dà una secrezione discreta e povera di sostanze organiche. Al con¬ 
trario irritando contemporaneamente i duo nervi la secrezione diventa di circa 
il decuplo più ricca di elementi organici. Nel simpatico dunque predominano le 
fibre trofiche, o soltanto per la parotide, senza che vi sieno fibre secretrici. 
11 nervo cerebrale certo contiene anche delle fibre trofiche, ma in quantità 


relativamente scarsa. 


Atrofia nevrotica dei testicoli. La semplice inerzia del testi¬ 
colo determina un’ atrofia solamente dopo una castità della durata di anni 
nell’età più inoltrata e dopo una pregressa attività. Anche l’allacciatura del 
vase deferente non dà luogo ad atrofia del testicolo. Perfino l’allacciatura 
dell’arteria spermatica non ha prodotta l’atrofia che solo in alcuni casi, in 
altri non si è avuta. — Contrariamente a questi fatti 1’ Obolensky (Cen- 


trabl. 1867, Nr. 32) dimostrò sperimentalmente, ohe il taglio del nervo sper¬ 
matico nei conigli e nei cani con 1’ asportazione di un tratto di nervo non 
solo, come dappertutto, produce la degenerazione grassa della parte periferica 
del nervo, ma, malgrado la conservazione dei vasi, provoca la degenerazione 
grassa dell’ epitelio dei canalicoli glandolari tanto del testicolo quanto del- 
1’ epididimo. La guarigione suole avvenire senza notevole infiammazione nel 
cordone spermatico e nel testicolo. Solo alla fine della seconda o della terza 
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settimana V atrofia del testicolo si rende molto notevole, fino a che il testicolo 
quattro mesi dopo l’operazione diventa così piccolo ed atrofico, che con la 
palpazione non lo si può più distinguere dal cordone spermatico. La vera 
sostanza glandolare si atrofizza completamente , il microscopio non mostra 
traccia di tessuto glandolare , ma dappertutto tessuto adiposo con sostanza 
intercellulare fibrillare. Il connettivo interstiziale non partecipa dell’atrofia. 
I vasi sanguigni sono in numero considerevole, il testicolo dell’ altro lato ò 
affatto normale. Se si asporta un pezzo del cordone deferente e si lascia il 
nervo integro , il testicolo rimane per lungo tempo inalterato. — Numerose 
osservazioni patologiche sono nel più completo accordo su questo 
riguardo. II Klebs (Pathol. Anat. 1, II, pag. 995) in ogni caso di para¬ 
plegia traumatica delle estremità inferiori, per lo più in seguito a contusione 
del midollo spinale, in corrispondenza dell’ ultima vertebra toracica o della 
prima lombare trovò già dopo 1 — 2 settimane un rammollimento notevole del 
testicolo, insieme al quale nei casi opportuni si poteva constatare l’abolizione 
dell’ istinto sessuale. Nei casi venuti all’ autopsia dopo una paraplegia durata 
a lungo i canalicoli seminiferi non contenevano più nemospermi, al contrario 
delle cellule molto granulose, angolose o rotonde, degenerate in grasso e con 
zolle di pigmento brunastro, in quantità molto variabile a seconda della du¬ 
rata dell’atrofia; finalmente in molte sezioni dei canalicoli scompaiono gli 
elementi cellulari e restano solo qua e là delle masse di pigmento come cu¬ 
muli fusiformi nel lume ristretto. — Il Nélaton ha osservato pel primo negli 
uomini l’atrofia dei testicoli mediante la recisione del nervo spermatico, il 
Curling dopo una lesione del midollo spinale, del pari il Forster dopo le para¬ 
plegie. Da parte di vari osservatori fu anche vista 1’ atrofia del testicolo dopo 
lesioni dell’ occipite, dopo urto, colpo, caduta, ferite da arma da fuoco. Era 
sorprendente in questi casi la rapida diminuzione della funzione genitale, che 
solo rarissimamente si ripristinava. 

Separate le glandolo sudorifere dal sistema nervoso centrale la 
più forte irritazione nervosa riesce inefficace per lo più dopo alcuni giorni, 
di rado dopo alcune settimane, il che dipende certamente dalla degenerazione 
della sostanza glandolare. 

Atrofia nevrotica delle ossa e delle articolazioni. 

L’atrofia da inerzia delle ossa, come l’atrofia ossea in generale, si ma¬ 
nifesta visibilmente solo nelle ossa in via di sviluppo, cioè solo come 
aplasia. Negli adulti, con completo sviluppo osseo l’atrofia delle ossa spesso 
non si verifica affatto o solo in lieve grado a spese della periferia 
esterna. Le ossa lunghe degli adulti non mostrano quindi nell'atrofia nes¬ 
sun accorciamento, ma spesso appena una diminuzione dello spessore ; mercè 
1’ atrofia delle sìngole trabecole ossee si allarga soltanto lo spazio midollare, 
si produce allora 1’osteoporosi, cioè si originano delle ampie cavità nelle 
ossa, che sono riempite di una massa midollare molto ricca di adipe, ed 
aumenta la fragilità delle ossa. Nella lussazione del femore non ridotto si 
atrofizza notevolmente l’orlo dell’acetabolo, anche i monconi ossei di am¬ 
putazione si impiccioliscono e dopo la guarigione di una frattura scompare 
la massa esuberante del callo. Però qui, come nella alterazione dei margini 
del mascellare, rimasti senza denti, per l’azione della compressione combinata 
all’ inerzia bisogna pensare a rapporti meccanici alterati. Molto più importante 
è al contrario 1’ arresto dell’ accrescimento delle ossa in lunghezza in indi¬ 
vidui giovani, messi in apparecchi gessati , dopo lussazioni inveterate ed 
anchilosi articolari ; ma anche questo lascia solo un accorciamento di alcuni 
centimetri e richiede degli anni per svilupparsi. Il meccanismo dell’atrofia 
Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 9 
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delle ossa è chiaro, come nella maggior parte dei tessuti. Per mezzo delle 
cellule gi franti, gli osteoclasti del Koixikf.r, viene riassorbita continuamente 
la sostanza ossea, e dai vasi del periostio , rispettivamente della cartila¬ 
gine , viene apposta nuova sostanza. L’ apposizione avviene piu fortemente 
secondo la direzione che, secondo le leggi della statica, viene a preferenza 
interessata. Nei punti in cui la sostanza ossea non deve avere piu un compito 
statico, avviene il riassorbimento senza l’apposizione, cioè 1 atrofia. L atrofia 
dell’articolazione, proveniente da inerzia in seguito a forzato riposo, consiste 
oltre ohe nell’atrofia dei muscoli, nell’atrofia di tutti i tessuti che costituiscono 
l’articolazione (la capsula, i legamenti, la membrana sinoviale, piu tardi 
anche la cartilagine). Le superficie articolari si riuniscono mediante tessuto 
connettivo, ma un’ anchilosi viene provocata solo dai tentativi di movimenti 
(Rever, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 1873, III, pag. 189). 

L’atrofia ossea nevrotica presenta grandi difficoltà alla ricerca sperimen¬ 
tale negli animali. Bisogna che sia assodato anzitutto, che il sistema nervoso 
centrale'non ha sulle ossa l’influenza assolutamente predominante e prepon¬ 
derante, che ha sui muscoli e su certe glandola. Nell’agenesia del midollo 
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corile noi vedemmo, sebbene alquanto alterati. Negli esperimenti sugli ammali 
qui si presentano in tutta la loro difficolta i difetti surriferiti in ordine agli espe¬ 
rimenti sugli animali. Specialmente gli esperimenti sulle ossa debbono esseic 
istituiti sulle estremità ed i nostri oggetti di esperimenti usano per lo più 
per camminare le loro quattro estremità. Si accompagnano quindi alla inerzia 
i danni inevitabili, che diventano numerosi e complicati, per la contempo¬ 
ranea anestesia delle estremità e possono compensare largamente 1 atrofia 
mediante la neoformazione ossea infiammatoria. Altrettanto più importanti 
sono i risultati positivi. Già lo Sciiiff trovò nei lati paralizzati le ossa assot¬ 
tigliate e gli elementi anorganici diminuiti. Hermann Nasse (Leber den Ein- 
fluss der Nervendurchschneidung auf dio Ernahrung, insbesondre auf. Form 
und Zusammensetzung der Knochen. Pfluger’s Archiv , 1880, pag. 38<)> 
il quale pel paragone con le ossa del lato sano si è servito solo di quelle, 
che non erano state attaccate da infiammazione, trovò ohe nelle ossa del lato 
paralizzato la quantità assoluta di tutti gli elementi è diminuita e solo quella 
del grasso è aumentata ; ciò vale per i oani giovani e vecchi , come pure 
per i conigli. La perdita totale del peso è dovuta principalmente ai fosfati ; 
secondo la percentuale il carbonato di calcio è quello che è più scomparso. La 
diminuzione del peso si presentò in un animale giovane già G5 giorni, cioè 
due mesi dopo la recisione del nervo crurale e dello sciatico e non mancava 
in un animale vecchio, la cui paralisi era durata cinque mesi. Essa si estende 
dalle ultime falangi delle dita del piede, in cui avviene la completa atrofia 
delle piccole ossicine fino alle ossa della gamba e della coscia. Specialmente 
negli individui giovani questa alterazione è più pronunziata, più diffusa e 
molto più considerevole, la perdita del peso può in media arrivare ad un terzo 
nelle ossa del piede. L’atrofia si manifesta per ordine nell’astragalo, nelle 
ossa delle dita, del metatarso, della gamba e della coscia. Nelle piccole ossa 
lunghe, segnatamente negli animali giovani, si presenta una diminuzione molto 
considerevole della spessezza, non si osserva al contrario un raccoroiamento.— 
Che le alterazioni descritte non siano da attribuirsi solamente all’inerzia risulta 
da un esperimento dello Schiff sui nervi del mascellare inferiore ; i disturbi 
trofici quivi non mancarono, sebbene il mascellare inferiore, essendo conser¬ 
vato il nervo dell’altro lato, movevasi secondo il solito. Dopo la recisione 
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dei nervi , delle estremità posteriori in una cagna gravida lo Schiff osservò 
dopo il periodo dell’ allattamento P osteomalacia solo nel lato della recisione 
dei nervi. (Compte rendu , 1854). — In un mio esperimento di paralisi del 
plesso ascellare su colombi con fissazione e immobilizzazione di ambedue le 
ali avvenne dopo dei mesi tale una rarefazione delle ossa nel lato paraliz¬ 
zato, che le ossa fragili fra l’altro si rompevano già con la forte pressione 
digitale, ed afferrandole energicamente (Samuel, Das Gewebswachsthum bei 
Storugen dei* Innervation. Virchow’s Arch. 1888, CXIII, pag. 305). 

Già prima di queste ultime osservazioni, un insigne osservatore come il 
ViRCHOW, che ha cosi assoluta e piena conoscenza del materiale scientifico, ha 
pronunziata la sentenza : “ Io ho sempre P opinione, che alcune alterazioni 
nervose esercitano un’influenza trofica sulle ossa „. (Berliner klin. Wo- 
chenschr. 1886, Nr. 49). Eppoi quest’atrofia nervosa delle ossa avviene negli 
uomini molto spesso. Nella paralisi spinale infantile le ossa delle estre¬ 
mità denutrite si arrestano nel loro accrescimento in tutte le dimensioni , 
r accorciamento può ammontare a 2 — 3 — 5 om. Le ossa sono più sottili , i 
nervi ed' i vasi sanguigni appaiono impiccioliti. Le sporgenze muscolari si 
appianano, le epifisi si impiccioliscono e si atrofizzano. In alcuni casi le ossa 
possono diventare molli e pieghevoli come nell’ osteomalacia , eppeicio pos¬ 
sono prodursi inflessioni e deformità di ogni sorta, anzi persino delle infra¬ 
zioni e delle vere fratture. Spesso il bacino è deviato, la colonna vertebrale 
incurvata. Ma l’atrofia muscolare ed ossea non procedono mai parallela- 
mente. L’ atrofia ossea può essere in realtà considerevole anche là, dove sol¬ 
tanto uno o due muscoli sono paralizzati durevolmente. In un’estremità può 
prevalere la paralisi e 1’atrofia muscolare, nell'altra 1’atrofia ossea. Il Du- 
CHENNE osservò una volta una rapida risoluzione della paralisi entio poche set¬ 
timane, ma due anni dopo osservò l’accorciamento dell’estremità di 5 cm. Quindi 
l’atrofia ossea nevrotica deve in massima parte attribuirsi ad affezione dello 
apparecchio nervoso e solo in seconda linea all’inerzia (Gerhardt, Handb. der 
Kinderkrankh. V, I, pag. 63). I centri trofici delle ossa nelle colonne grigie 
anteriori del midollo spinale possono anche non coincidere con quelli dei mu¬ 
scoli , perchè all’atrofia muscolare non corrisponde sempre la diminuzione 
dello ’sviluppo in lunghezza delle ossa (Forster, Trophische Storungen bei 
Làhmung, Deutsche med. Wochenschr. 1880, Nr. 50). In questi, come in 
altri casi in cui il disturbo nutritivo delle ossa si avvera precocemente, 
in seguito all’ aplasia è più fortemente spiccata 1’ atrofia delle ossa, il suo 
accorciamento ed impicciolimento in tutte le dimensioni. Se però 1’alterazione 
atrofizzante della nutrizione si verifica nelle ossa solo dopo che si è esple¬ 
tato l’accrescimento dell’osso stesso, allora non può più soffrire lo 
allungamento dell’osso, ma solo la sua compattezza e solidità; si ha allora 

1’ osteoporosi con fragilità delle ossa. 

Sulle fratture spontanee prodotte in questo modo nelle affezioni 
nervose, specialmente nella tabe, rivolsero per la prima volta l’attenzione 
il Weir Mitchell e lo Ciiarcot. Ora si sono già osservati numerosi casi 
di quest’ alterazione trofica del tessuto osseo. Per lo più si manifestano parec¬ 
chie fratture in un individuo, 2-3-6. Esse sono di tanto maggiore inte¬ 
resse e di origine nervosa immediata tanto più sicura e indubbia, che nella 
maggior parte non si poteva parlare di inerzia, l’arto piuttosto era conti¬ 
nuamente in esercizio. Nelle ossa si manifestò l’atrofia concentrica, 1 anello 
osseo era assottigliato, persino impressionabile, lo spazio midollare piu ampio 
e ripieno di adipe. Il Regnard trovò gli elementi anorganici ridotti a 24 /□ 
invece di 66, gli organici aumentati da 33 a 76. La diminuzione dei sali ossei 
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dipendeva specialmente dalla diminuzione dei fosfati (10 invece di 50 °/ 0 ), 
l’aumento degli elementi organici dall’enorme aumento del contenuto adi¬ 
poso , che ammontava a 37 °/ 0 , mentre nelle ossa sano privato del loro 
midollo si trovano soltanto delle tracce di adipe. Si verifica quindi quasi una 
completa scomparsa dei sali di calce che sono sostituiti dall’adipe, cioè una 
rarefazione della sostanza compatta e riempimento dello spazio midollare am¬ 
pliato, con adipe (Bruns, Berliner klinische Woehenschr. 1882, pag. 164). 

Dallo Charcot prima e poi dal Volkmann e CZERNY si è fatta notare 
la coincidenza dello affezioni articolari neuropatiche con le affezioni ossee nella 
tabe. Con la frattura spontanea delle ossa e con 1’ analgesia si avvera anche 
un rilasciamento dell’ articolazione. Nella forma acuta ha luogo un’ artrite 
transudativa estremamente rapida (v. appresso nella distrofia). A siffatti amma¬ 
lati si logorano le ossa. (Arch. f. klin. Chirurgie, XXXIV ; Beri. klin. 
Woehenschr., 1886, Nr. 17, pag. 279). — Lo stesso succede nell’artrite 
deformante. 

L’ Heiberg descrive un'atrofia ossea molto notevole nella lebbra. In un 
piede leproso v’ era un’ atrofia concentrica di tutte le ossa delle falangi e 
della parte anteriore delle ossa del metatarso, cosi intensa che a grande 
stento si potè avere una serie di preparati dalle ossa sottili, in parte quanto 
uno spillo. Quivi le ultimo falangi erano considerevolmente accorciate e coinè 
usurate, senza una traccia di processi necrotici o suppurativi. Alla fine le 
dita delle mani e dei piedi possono costituire dei brandelli di cute comple¬ 
tamente privi di ossa. (Ivlinik Aarborg. Christiania 1886 ; Vierteljahschr. 
ftir Dermatologie, 1887, pag. 1006). 

Di non lieve interesse è anche un’ osservazione del Kiedel circa una 

0 

lesione nervosa dell' estremità inferiore sinistra tra la prima e la seconda 
vertebra lombare, dove cioè il midollo spinale non v’ è più. Dopo due mesi 
di riposo a letto la sensibilità era ritornata per 1’ estensione di un palmo di 
mano sulle ginocchia. Appena furono incominciati dei tentativi di cammino 
con le grucce tre mesi dopo il trauma, si determinò già otto giorni dopo una 
completa distruzione dell’ articolazione del ginocchio. La sezione della gamba 
amputata presentava: distacco della testa della tibia, che era unita alla 
tibia solo per mezzo del periostio, la cartilagine dei condili del femore sca¬ 
bra, qui e là usurata sino alle ossa, forte infiammazione dell’articolazione del 
ginocchio. La pressione dei condili del femore ha distaccata dunque intera¬ 
mente la tibia rammollita (Beri. klin. Woehenschr. 1883, Nr. 17). 

Non è chiara la genesi dell’ osteoporosi e della fragilità delle ossa delle 
parti ammalate nell’emiplegia. È soguatamente notevole il fatto, che la 
guarigione delle fratture si verifica nel lato sano per lo meno così bene come 
in quello ammalato. È possibile , che questa osteoporosi dipenda assoluta- 
mente dall’inerzia (cfr. Debove, Sur les lésions osseuses , qui surviennent 
cliez les hémiplegiques. Gaz. med. 1881, Nr. 43). 

Lna vera fragilità nevrotica ha luogo anche negli alienati cronici, 
specialmente nei paralitici. Le ossa in questi casi diventano così molli, 
che si tagliano col coltello, e si schiacciano con le dita. Sono in special modo 
le costole che mostrano una notevole perdita di sali calóarei. Non di rado 
questa fragilità delle ossa si associa ad un’ aumentata eliminazione di fosfato 
e carbonato di calcio (cfr. H. Neumann, Knoohenbriiche bei Geisteskrankeu. 
Inaug.-Diss., Heidelberg 1883). 

Se noi riferimmo innanzi che nell’ agenesia del midollo spinale le ossa 
mostravano solo un certo accorciamento — lo ricerche minute da parte del 
Weber in quel tempo non erano state fatte — si sono osservate spesso nei 
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vizi di sviluppo delle parti centrali del sistema nervoso, spe¬ 
cialmente nell’ idrorachia congenita, nella siringo-mielia, delle fratture spon¬ 
tanee in seguito ad arresto dei processi dell’ ossificazione. 

In alcuni casi in seguito ad alterazioni periferiche si ebbero delle 
atrofie ossee localizzate; si trovarono delle atrofie unilaterali delle 
ossa della faccia nell’ affezione del ganglio sfeno-palatino (Birch-Hirsciifeld, 
Patii. Anat., pag. 288) ed il Bouchut in una bambina di un anno, dopo una 
ferita del pollice, vide comparire dei violenti dolori nevralgici alle articola¬ 
zioni delle dita e della mano, ohe furono seguiti da intensa atrofia dei mu¬ 
scoli e delle ossa nell’ antibraccio e nella mano. 

In questo punto dobbiamo anche parlare della combinazione del¬ 
l'atrofia ossea con l’atrofia muscolare, la quale, sebbene dirado, è 
stata osservata. Tali casi isolati sono stati visti dal Le Genere e dal Frie- 
dreich (Atrofia muscolare progressiva, 1873, pag. 347), nei quali, insieme ad 
un estremo dimagramento di tutti i muscoli, ad eccezione di quelli del capo 
e della faccia, tutte le ossa lunghe, sebbene risultavano di buona sostanza 
compatta, e con lunghezza normale, presentavano una notevole diminuzione 
dello spessore. I femori raggiungevano appena il calibro di un piccolo dito. 
Il periostio era dappertutto normale, nessuna traccia di frattura, nè d’in¬ 
frazione ; il rivestimento cartilagineo delle epifisi era qua e là atrofico e 
sostituito da un tessuto fibroso , rossastro. Anche le clavicole e le costole 
mostravano il quadro di un’atrofia concentrica, le ossa piane, come quelle 
iliache e le scapole erano assottigliate in vari punti sino alla trasparenza. 
Dei casi, come questi due, anche il Friedreich era disposto ad annoverarli 
tra le atrofie nevrotiche, e supponeva un’anormale influenza del sistema ner¬ 
voso (Ibid., pag. 350). Giulio Wolff ha osservato nelle affezioni arti¬ 
colari primarie dei disturbi trofici (Beri, klinisòhe Wochenschrift 1883, 
Nr. 30), che egli considera come un effetto di affezioni nervose secondarie, 
che menano ad un raggrinzamento del tessuto osseo. La semplice inerzia, 
1’ immobilità , può produrre analoghe trofonevrosi della cute , dei muscoli , 
delle ossa e delle articolazioni. 

Anche qui bisogna ricordare il caso dell’ HàHNEMANN m dello scrittore 
di Pegau „, un caso di atrofie diffuse dei muscoli dell’apparato 
articolare e delle ossa contrassegnato da notevoli deformità (Sànger , 
Archiv fiir Psychiatrie, 1882, XII, pag. 359), in cui era avvenuta un’affe¬ 
zione lenta di tutto lo scheletro e di tutta la muscolatura — più sviluppata 
alle mani — consistente nell’atrofia dei muscoli e dei tendini, nell’atrofia 
concentrica delle ossa, da una parte con grave rilasciamento e diastasi delle 
articolazioni , dall’ altra con fissazione per rigidità anchilotica in seguito a 
contrattura dei muscoli atrofici. In questo caso nessuna traccia di azione 
degenerativa ; la reazione elettrica dei muscoli e dei nervi è normale. Du¬ 
rata 28 anni. Non vi era nessun sintonia che potesse essere attribuito a 
partecipazione dei nervi sensitivi o dei nervi vasali. 

E rara la caduta dei denti, però anclT essa è stata osservata in un atas- 
sico nel seguente modo : tutti i denti del mascellare superiore colle loro 
radici caddero entro due mesi , con anestesia ed analgesia di ambedue le 
guance, mentre quelli del mascellare inferiore rimasero intatti. Si trovò una 
sclerosi nel pavimento del quarto ventricolo con lesione dei nuclei del nono, 
decimo e undecirno nervo cerebrale, della radice ascendente dei trigemino e 
dei corpi restiformi (Demange, Chute spontanee des dents et crises gastriques 
at laryngées chez les ataxiques. Rev. de mèd. 1882, Nr. 3). In un tabetico, 
che aveva perduto tutti i denti del mascellare superiore in un mese e mezzo, 
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si trovò una seierosi di ambedue le radici ascendenti del trigemino (Central- 
blatt, 1885, Nr. 24, pag. 428). 

Atrofia nevrotica della cute e suoi annessi. 

La cute nel suo accrescimento non dipende in tutto, ina certo in parte 
dall’accrescimento delle ossa e dei muscoli, pel cui ingrossamento essa 
è solo passivamente distesa. La paralisi spinale infantile quindi talora pro¬ 
voca dopo un periodo di anni un’atrofia da inerzia della cute. Quando 
v’ è contemporaneamente atrofia del cuscinetto adiposo sottocutaneo, la cute 
che si adatta strettamente al minore volume dell’ arto, aderisce cosi solida¬ 
mente al tessuto sottocutaneo, che non è possibile di sollevare una grossa 
plica di pelle. — L’agenesia del midollo spinale non è accompagnata da 
atrofia nevrotica della cute e dei suoi annessi. Tanto meno è seguita da una 
atrofia parimenti apprezzabile della cute la recisione periferica dei nervi cerebro- 
spinali, fatta a scopo sperimentale, la quale produce certamente e rapida¬ 
mente l’atrofia muscolare. Gli effetti sono senza dubbio più lievi. 

Il Samuel nelle sue numerose ricerche , continuate per un anno, sul- 
p azione del taglio del plesso ascellare sull’accrescimento delle grosse 
penne delle ali ha trovato, chela prima rigenerazione delle penne è un 
. pò più debole del normale, ma che le barbe delle penne si rivestono di un 
guscio ; che però in ogni successiva rigenerazione con V andare del tempo lo 
sviluppo diventa sempre più irregolare nel prorompere, nel crescere, e nella 
definitiva formazione della penna. Ma non si ha mai la perdita completa delle 
grosse e lunghe penne. La caduta spontanea delle penne non avviene mai. 
La deficiente innervazione, che residua, dà luogo ad un progressivo deficiente 
sviluppo. Si manifesta una graduale diminuzione dell’energia istogenetica, 
ma non si è osservata una totale abolizione della medesima. L’ influenza dei 
nervi sullo sviluppo delle produzioni epidermoidali, finora non provato spe¬ 
rimentalmente, è dimostrata dall’ipoplasia delle penne (Samuel, Das Ge- 
webswachsthum bei Storungen der Innervation. \ IRCUOw’s Archiv Bd. CXIII, 
pag. 272). — Il Joseph ha osservato la caduta dei peli dopo 1’ estirpazione 
del ganglio spinale del secondo nervo cervicale, ed egli la ritiene come con¬ 
seguenza diretta di questa estirpazione. Queste ricerche però non sono di¬ 
mostrative, perchè il risultato è affatto incostante (12 risultati positivi con¬ 
tro 80 negativi secondo le sue ricerche; in verità nessuno positivo e 9 negativi 
in una ricerca posteriore di Gust. Beurend). Ma nemmeno i risultati positivi 
dimostrano la relazione della caduta dei peli con l’estirpazione del ganglio, 
perchè la caduta dei capelli non avveniva in tutto il campo d’innervazione, 
nè costantemente in determinati punti della stessa , ma irregolarmente — e 
molte volte si estende persino oltre il campo d’innervazione, nelle iicerche 
del Mibeli , ed anche nelle sue e nelle mie. Ma l’argomento contrario più 
decisivo è che già dopo breve tempo, dopo 4—5 settimane, la rigenerazione 
dei peli nel punto d>v’ erano caduti ricominciò di nuovo nei casi, che rima¬ 
sero a lungo in vita, e ciò tanto nelle osservazioni del Joseph, quanto in 
quelle del Samuel. Nella maggior parte dei suoi casi il Joseph asserisce 
che non può comunicare nient’ altro circa la sorte ulteriore della rigenerazione 
dei peli, perchè egli , a quel ctie dice , regolarmente “ escideva tutti i 
punti spelati per esaminarli al microscopio „ e uccideva gli animali, “ giac¬ 
ché l’ulteriore osservazione di questi animali da esperimento per me non 
poteva essere di nessun’altra utilità „. Poiché nelle ricerche del Joseph gli 
animali erano uccisi così presto, che si aspettava soltanto la caduta dei peli — 
ma non la loro rigenerazione — così per la loro natura queste ricerche non 
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sono atte a dimostrare una caduta atrofica, cioè un persistente difetto di 
accrescimento prodotto da un difetto trofico dell’innervazione (Joseph, Cen- 
tralbl. f. med. Wissonschaft. 1886, Nr. 11, pag. 178; Virchow’s Archiv 
Bd. CVII, pag. 119, Samuel, Virchow’s Archiv. 1888, Bd. CXIV, pag. 378; 
Joseph, Ibid. Bd. CXIV, pag. 548 ; Beiirend, Ibid. Bd. CXVI, pag. 173; 
Mibeli, Boll, della Società tra cultori di se. med. Anno V, 2). 

Sono numerosi i casi di atrofia nervosa dei peli negli uom'ini. 
Negli uomini, in cui la cute poco rivestita di peli rende 1’ osservazione più 
netta e più chiara ed in cui la cura diligente tien lontana anche dalle parti 
anestetiche una lesione, si è osservata dopo i traumi dei tronchi nervosi la 
cosidetta cute lucente, (Glossy sidri , Glossy fingers). La cute assume un 
aspetto brillante, foliaceo, liscio e asciutto, specialmente alle dita della mano 
e del piede e nel territorio dei nervi lesi. La secrezione del sudore è dimi¬ 
nuita o arrestata, d’ ordinario v’ è anche deformità delle unghie. Questa Lio- 
derrnia nervosa ha luogo per lo più quando v’ e completa separazione dei 
nervi. Pare che 1’ atrofia qui costituisca la fine di un processo infiammatorio 
cronico. 

Dopo le lesioni traumatiche dei grandi tronchi nervosi TEulenburg ha 
trovato nei tratti di cute relativi, insieme a disturbi nutritivi di altro genere, 
anche dèlie macchie e strie inegualmente scolorate, del tutto bianche, che 
erano alquanto retratte. Questo albinismo parziale (vitiligine, leucoderma, 
morfea) mostra la sua frequente origine nervosa in ciò, che essa si mani¬ 
festa dopo violente emozioni, o insieme con altre affezioni del sistema ner¬ 
voso, per es. l’atassia locomotrice, la lebbra, e specialmente pel fatto che e 
simmetrica. Spesso sono state osservate anche delle discromasie, anche limi¬ 
tate ad alcuni campi nervosi , per es. al ramo ipogastrico del nervo ileo¬ 
ipogastrico, ai nervi sottocutanei medio ed inferiore del collo (Lesser, Haut- 
krankheiten). Nelle rane il Goltz mostrò, che le cellule di pigmento della 
cute, dopo la distruzione del cervello, del midollo spinale o dei rami nervosi 
cutanei, si disfanno molto più rapidamente, che nel lato* illeso. 

L’influenza nervosa sui capelli si rileva come caduta (alopecia 
nevrotica) edincanutimento dei capelli (poliosi). L’Eulenburg riferisce 
di aver osservato parecchie volte la caduta dei peli nei conigli dopo la 
irritazione chimica dello sciatico, che aveva per effetto la nevrite migrante 
• e la mielite consecutiva. Il Brown-Séquard osservò nelle sue celebri ricerche 
sull’ epilessia la caduta dei peli nelle zone epilettogene, quando cominciava 
il miglioramento. Negli uomini 1’ alopecia nevrotica s’è trovata non di rado 
circoscritta al campo di alcuni nervi (nervo occipitale ed auricolo-temporale), 
ma s’ è vista anche la perdita dei capelli in tutto un lato del capo, anzi la 
perdita totale di essi in seguito ad affezioni cerebrali. Dal Ravaton fu osser¬ 
vata insieme all’ amaurosi del lato destro, la caduta emilaterale di tutti i peli 
del capo e della faccia dopo la commozione cerebrale, dal Romberg fu osser¬ 
vata, accanto alla paralisi unilaterale del facciale, la caduta corrispondente 
dei peli. Il Cooper Todd vide sopravvenire, in seguito a commozione cere¬ 
brale e in seguito a colpo di fulmine, la perdita dei peli (anche la perdita 
delle unghie) ; caddero i peli della barba, del capo e i peli in tutto il corpo 
(la letteratura in Paolo Miciielson, Anomalien des Haarwachsthums in Ziem- 
ssen’s Handbuoh. XIV, 2, pag. 140). Il Weir Mitchell vide nel Glossy 
skin , insieme ad alterazione della cute, anche una notevole perdita dei peli. 
Il Fischer osservò in seguito a ferita dei nervi per arma da fuoco il deflu- 
vium capillorum in tal grado, che le parti sembravano come rase ; alla caduta 
era per lo più preceduta una forte proliferazione dei capelli. E noto che gli 
affetti psichici deprimenti, la paura, le amarezze, le preoccupazioni ed anche 
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V attività molto intensa e i frequenti accessi di emicrania producono la per¬ 
dita precoce dei capelli. Dal Frédet è stato comunicato il caso di una ra¬ 
gazza diciassettenne, nella quale, in seguito a un improvviso pericolo di vita, 
in pochi giorni caddero tutti i peli del corpo, senza che per due anni si fos¬ 
sero riprodotti. Nei melanoolici si osserva non di rado un forte defluvium 
capillorum , anche un rapido incanutire, che poi, col migliorare dello stato 
mentale, cede il posto a capelli oscuri. E da aggiungersi qui la relazione, 
di cui parleremo in prosieguo, dell’ alopecia con 1’ emiatrofia facciale. 

L’incanutimento dei capelli (canizie, poliosi) incomincia di regola con la 
diminuzione del pigmento nelle parti del capello vicino alla papilla e svilup¬ 
patesi in ultimo, in rari casi senza detta diminuzione, mercè rigonfiamento 
del capello e replezione di aria. Il decoloramento localizzato dei peli si trova 
spesso nel campo delle affezioni nervose. Così I’Anstie osservò su sè stesso 
che durante ogni accesso di nevralgia sopraorbitaria i peli del corrispondente 
sopracciglio, come pure una parte dei capelli, erano di color bianco o grigio. 
Il decoloramento esisteva ogni volta per parecchi giorni, poi ritornava gra¬ 
datamente il colorito normale senza che cadesse un sol pelo. Il Paget vide 
in una signora con cefalea nervosa, che essa la mattina dopo ogni accesso 
trovava alcuni punti dei suoi capelli bianchi, come se fossero fortemente inci¬ 
priati ; dopo alcuni giorni i capelli riacquistavano gradatamente il loro colo¬ 
rito grigio - scuro. L’ Eulenburg osservò in una giovane governante una 
nevralgia sopraorbitaria destra, nella quale la parte di sopracciglio posta sul 
forame sopraorbitario ed una striscia corrispondente dei capelli assumeva e 
conservava una colorazione completamente bianca nivea. Più tardi la stessa 
affezione si manifestò sul lato sinistro. Lo stesso vile 1’Urbantsciiitscii nel 
campo del nervo auricolo-temporale. Anche il Seelig-MCller osservò nelle 
nevralgie del trigemino frequenti cangiamenti di colore dei capelli e dei peli 
della barba, specialmente delle sopracciglia. Se un tal decoloramento avviene 
durante il periodo dell’ accesso , il pelo nella successiva pausa , più lunga 
dell’ accesso, può di nuovo mostrare il colorito normale del pigmento e così 
presto che da ultimo i peli possono presentare un aspetto zebrato, alternan¬ 
dosi un anello chiaro e uno oscuro. Quale traccia permanente di una nevral¬ 
gia sopraorbitaria egli vide in una signora i peli delle sopracciglia colorati 
in biancastro a strisce, in vicinanza dell’ incisura sopraorbitaria. (Lehrb. der 
Krankheiten der peripheren Nerven. 1882, pag. 157). Già questa canizie* 
locale e improvvisa deve aver per causa l’improvviso sviluppo di aria nei 
peli. La canizie repentina dei peli cutanei nella pausa e nell’ angoscia e 
anche in recenti casi è così bene accertata da non potersi negare. In un caso 
di canizie repentina dei capelli e dei peli della barba, entro una notte, nella 
clinica di Greifswald, esaminato accuratamente dall' Eulenburg e dal Landois 
la causa era un’ eccessiva paura dell’ ammalato, insieme a delirium tremens. 
(Archiv fiir path. Anat. Bd. XXXV, pag. 575). Decentemente sono stati 
pubblicati i seguenti notevoli casi. Il Raymond osservò, che nella intensa 
nevralgia del cuoio capelluto i capelli neri diventavano in cinque ore prima 
rossi, poi bianchi (Revue de med. Paris 1882, II, pag. 770—774. — Il 
Reinhard osservò (Virchow’s Archiv, Bd. XCV, pag. 837) un caso di can¬ 
giamento periodico del colore di tutti' i capelli dal giallo-biondo in biondo¬ 
rossastro , in 48 — 60 ore, nella persona di un’albergatrice. Ogni fase du¬ 
rava 7 — 8 giorni ; la colorazione rossastra con arrossimento e acc.aloramento 
della faccia , ed aumento della secrezione cutanea, scompariva insieme con 
1’ eccitazione psichica ; la fase biondo-giallastra svaniva insiemo allo stupore 
calmo. Non si sviluppava nessun nuovo capello : i mutamenti avvenivano 
sulla stessa capellatura. I capelli di color chiaro contenevano assolutamente 
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e relativamente molta aria in grosse vescicole sospese. Il Rauber comunicò 
un caso di alterazione dei capelli, recidivante periodicamente, in un epilet¬ 
tico. (VlRCHOW’s Archiv. 1884, Bd. XCVII, pag. 50). In poche ore quivi 
avveniva una trasformazione dei capelli prima lisci e di color biondo oscuro, 
poi increspati e di color rosso fulvo. E da ritenersi molto strano il fatto che 
in poche ore i capelli si raddrizzano , si arricciano e come per una forza 
attiva si attorcono, per ricomporsi poi di nuovo dopo alcun tempo. 

Non è rara a vedersi negli animali la caduta delle unghie di na¬ 
tura nevrotica per lievi ferite prodottesi da loro stessi. Già sopra dicemmo, 
che in seguito a colpi di fulmine si verificò insieme con la caduta dei peli 
anche la perdita delle unghie. Nelle malattie mentali, specialmente nella 
manìa periodica, durante ogni accesso si sospende l’accrescimento delle unghie, 
mentre finito 1’ accesso, si ha di nuovo il loro normale sviluppo. Si può quindi 
talora dai solchi trasversali delle unghie in alcune persone calcolare quanti 
accessi maniaci si sono avuti nel corso degli ultimi mesi (Birch-ILrschfeld, 
Path. Anat. pag. 654). Nei tabetici è stata osservata parecchie volte la ca¬ 
duta dell’unghia dell’alluce senz’alcuna traccia di lesione o infiammazione 
pregressa, in un caso tre volte in un anno e mezzo (Joffroy e Pitres , 
Progres mécl. 1882, Nr. 8). In altri casi le unghie diventano fragili e scre¬ 
polate, assumono un colorito oscuro e mostrano spesso un notevole ispessi¬ 
mento (v. Onicogrifosi). 

Sugli altri annessi cutanei negli animali vi sono pure alcune ricer¬ 
che dimostrative. Il Legros aveva estirpato il ganglio cervicale superiore 
in un giovane gallo; in seguito a questa operazione nell’animale fattosi 
adulto divenne atrofica la cresta del lato corrispondente. ( Des nerfs va- 
somoteurs. Paris 1873). Nei tacchini lo Schiff recise più o meno comple¬ 
tamente i nervi che vanno ai bargigli, ed osservò in alcune settimane, che 
essi caddero in atrofia ( Legons sur la physiologie de la digestion , rédigés 
par E. Levier , 1867, II, pag. 539). L’attribuire questi risultati speri¬ 
mentali alla paralisi dei vasi dilatatori è tanto meno possibile inquan- 
tochè altrimenti la paralisi dei medesimi non è seguita in nessuna parte da 
atrofia. La possibilità che si verifichi la massima dilatazione vasale cessa 
dopo la paralisi dei vasodilatatori , 1’ anemia e 1’ atrofia non sono state os¬ 
servate in nessun sito in seguito ad essa. Non possono quindi farsi ipotesi 
contro ogni analogia. Qui poi tanto meno, perchè per l’atto operativo deve 
contemporaneamente essere avvenuta una paralisi dei vasomotori. Ma quale 
risultato combinato della paralisi dei vasomotori e dei dilatatori si manife¬ 
sta dappertutto l’iperemia. Dove il tessuto di un organo è fatto a prefe¬ 
renza di vasi sanguigni, l’aumento della circolazione sanguigna deve neces¬ 
sariamente menare ad una tumefazione e quindi dare l’apparenza dell’ipe¬ 
remia , come nella tiroide. Tale sensibile ipertrofia si sarebbe dovuta aspet¬ 
tare anche nella cresta e nei bargigli dopo la paralisi dei vasi sanguigni. 
Quindi non si può assolutamente attribuire alla paralisi dei nervi vasali 
l’atrofìa che invece è comparsa. 

Atrofia nevrotica del cervello. 

Il Brown-Séquard ammette nelle cavie una notevole azione sul cervello 
mercè il taglio del simpatico. In seguito a recisione bilaterale di esso 
nel collo egli vide il cervello dopo 18 mesi molto meno voluminoso , che 
negli animali sani della stessa età; dopo la recisione unilaterale del 
simpatico egli vide una manifesta atrofia del cervello nello stesso lato 
(compt. rend. de la Société de biologie, 1872, pag. 194). Il Vulpian in 
parecchie ricerche istituite a controllo dei dati suaccennati potè constatare 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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solo una volta una diminuzione del volume del cervello nel lato del taglio del 
nervo ( Legons sur Vappareil vasomoteur. II, pag. 398). 

Atrofia nevrotica dell’ intera metà della faccia 

e delle estremità. 

Sotto il nome di emiatrofia facciale (atrofia unilaterale nervosa 
della faccia) è conosciuta in un certo numero dei casi una notevole malat¬ 
tia, che consiste in un’atrofia completa della cute e talora di tutti 
i tessuti della faccia, limitata nettamente dalla linea mediana. 
Perciò ambedue le metà della faccia, ordinariamente simmetriche, hanno un 
aspetto speciale. La simmetria bilaterale manca. La malattia incomincia con 
un decoloramento della cute, come macchia, dimagramento e assot¬ 
tigliamento della medesima, in modo che una macchia bianca si allarga al- 
V intorno o si formano più macchie e confluiscono 1’ una con 1’ altra. Mano 
mano vi si aggiunge V atrofia del tessuto adiposo sottocutaneo , la quale è 
così intensa , che la cute sembra immediatamente sovrapposta alle ossa. Il 
tessuto connettivo , che nella maggior parte delle atrofie , atrofie muscolari 
e glandulari, è conservato — rimane però anche nell’atrofia nevrotica de’ nervi 
il nevrilemma — e che riempie persino mediante l’ipertrofia vicariante lo 
spazio rimasto vuoto , ha la parte più importante nell’ emiatrofia facciale. 
Notevoli alterazioni mostrano pure i peli o propriamente tanto i capelli, 
quanto i peli della barba , le ciglia e le sopracciglia. Ora si decolorano , 
sino al completo imbianchimento, ora essi cadono del tutto, talvolta si arro¬ 
sta solamente il loro sviluppo. Talora sono colpite da decoloramento solo 
alcune strisce dei capelli, delle palpebre o delle sopracciglia, in altri casi 
si è constatata la completa mancanza della barba nel lato affetto (COURTET). 
La secrezione delle glandolo sebacee ò per lo più notevolmente di¬ 
minuita, mentre le glandolo sudorifere segregano spesso normalmente. La 
contrattilità delle fibre muscolari lisce della cute è integra. Negli stadi ul¬ 
teriori la cute atrofica si mostra ruvida o a ino’ di cicatrice e talora si sfalda 
fortemente. L’atrofia muscolare per lo più è evidente nei muscoli mi¬ 
mici della faccia, anche le fibrillo muscolari oscisso durante la vita si pre¬ 
sentano impicciolite del terzo ; però Y atrofìa muscolare nella maggioranza 
de’ casi è insignificante rispetto all’ atrofìa così considerevole della cute e 
dell’adipe. È stata osservata l’atrofia unilaterale della cute, dell’ugola e del 
palato molle. L’eccitabilità elettrica dei muscoli è conservata in tutt’i casi. 
La contrazione de’muscoli è debole e relativa allo stato atrofico di essi. Però 
non si può parlare neanche lontanissiraamente di una paralisi. L’atrofia 
dell-e ossa si può chiaramente constatare solo in quei casi in cui la malattia 
è incominciata precocemente; sì verifica cioè l’aplasia se lo sviluppo delle ossa 
non era ancora completo, anche le cartilagini nelle stesse circostanze soffrono 
con 1’andar del tempo una diminuzione di volume, specialmente la cartilagine 
del naso. In questi casi è fortemente spiccata la costante simmetria della 
faccia. I vasi sanguigni in quest’affezione sono molto poco interessati. Tutti 
i grossi vasi presentano non solo il calibro normale, ma formano nel campo 
atrofico dei cordoni sporgenti. Si vedono quivi diramazioni di tale sottigliezza, 
come non sono visibili mai sulla cute normale. Tutti gli stimoli, che provo¬ 
cano arrossimento della cute non solo hanno questo effetto , ma richiamano 
più facilmente una forte replezione vasaio. La temperatura è identica in 
ambedue i lati. “ Mi sembra indubbio „ dice il Wirchow “ che non si tratti 
di uno stato morboso dei nervi vasomotori , di uno spasmo o contrazione 
tonica, per causa della quale potesse diminuire l’afflusso di materiale nutri¬ 
tivo alle parti. Si può infatti escludere questo lato del ragionamento „. 
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(Berliner klin. Wochenschr. 1880, pag. 450). I nervi motori sono intatti, 
la sensibilità è solo di rado diminuita , anche aumentata non uniforme- 
mente. Il gusto, l’odorato, l’udito e la vista non sono alterati. In seguito 
all’atrofia del tessuto adiposo retrobulbare l’occhio appare più profondamente 
affondato e più piccolo. Ber lo più l'atrofia si manifesta dapprima nella re¬ 
gione sottoorbitaria o del mascellare inferiore. Spesso contemporaneamente 
e in più punti. Anche l’orecchio in alcuni oasi è più piccolo nel lato am¬ 
malato. Se si verifica atrofia unilaterale completa con aplasia delle ossa 
negli anni giovanili , come nel caso dello Schwahn , il mascellare inferiore 
più piccolo a sinistra di 1 / 3 , anzi la metà atrofica della faccia può 
in ultimo apparire come una semplice appendice della metà sana. 
Anche i denti partecipano dell’atrofia, sono incompletamente sviluppati, im¬ 
piccioliti , irregolarmente disposti , in parte mancano. Quest’ atrofìa nervosa 
. per la sua origine è del tutto diversa dalla sclerodermia , di cui finora 
sono stati osservati circa 100 casi. Nella sclerodermia precede sempre un 
processo ipertrofico irritativo, la proliferazione e sclerosi del connettivo cu¬ 
taneo , mediante la quale si stabilisce secondariamente 1’ atrofia del tessuto 
adiposo. Ma qui manca completamente quella proliferazione e quella sclerosi. 

Di quest’atrofia della faccia sono stati finora osservati i seguenti casi : 
1. Parry, 1825 (Romberg, Klinische Ergebnisse, pag. 80). 2. Schuciiardt- 
Stilling, 1840 (Stilling, Spinalirritation, pag. 325). 3. Romberg-Bergson- 
Sciiott, 1846 e 1851 (Klinische Ergebnisse, pag. 75 ; Klin. Wahrnehmuu- 
gen , pag. 83). 4. Romberg-Lehmann , 1846 (Klin. Ergebnisse, pag. 81). 
5. Romberg-Hueter-Virchow ( Der beriihmte Casus Schvv t ahn , descritto 
dall’HuETER, Inaug.-Diss. Marburgi 1848; Klin. Wahrnehmungen , 1857, 
pag. 84 , Deutsche Klinik , 1859 , Nr. 33 , pag. 336 ; Berliner klinische 
Woohenschrift. 1880, Nr. 29). 6. Romberg-Hueter-Axmann, 1848 e 1856 
(Klinische Wahrnehmungen, pag. 90). 7. Romberg-Hueter , 1848 e 1856 
(Ibid. pag. 91). 8. Hering , 1867 (Archiv fùr klinische Chirurgie. IX, 
pag. 230—2). 9. Guttmann , 1868 (Archiv fùr Psychiatrie. I, pag. 173). 
10. Bàrwinkel, 1868 (Archiv der Heilkunde. IX, pag. 151). 11. M. Ro- 
senthal, 1868 (Wiener raedicinische Presse, 1868, Nr. 16). 12. M. Meyer, 
L869 (Sitzungsber. der Berliner med. Gesellseh. 17 Nov. 1869). 13. IIitzig, 
1868 (Sitzungsber. der Berliner med. Gesellseh. 5 e 19 Febbr.). 14. Landè, 
1870 (Essai sur Vaplasie lamineuse progressive. Paris 1870). 15. Landé, 
1870 (Archiv génér. de la méd., Marzo). 16. Moore, Dublin (Quart. Jour¬ 
nal. 1852). 17. Volkmann (Sammlung klinischer Vortrage. Nr. 1, pag. 6). 
18 e 19. Pìssling ( Zeitschr. der Wiener Gesellseh. der Aerzte. 1852 , 
pag. 196). 20. Panas (Gaz. des hopitaux, 1869). 21. Emminghaus-Eschen- 
burg (Deutsches Archiv fùr klin. Medicin. 1873 , XI , pag. 96). 22 e 
23. Emminguaus, due casi (Ibid. 1874, XI, pag. 497). 24. Jolly (Un caso 
combinato con sclerosi cerebrale multipla in Archiv fùr Psych. III, p. 711). 
25. Courtkt (Atropine unilaterale de la face. Gaz. hebd. de méd. et chir. 
1876, Nr. 13). 26. Tanturri (Emiatr ofa facciale progressiva e trofoneur osi 
di Romberg. Il Morgagni. 1872, Nr. 10 , 11 e 12). 27. Brunner (Zur 
Casuistik der Pathologie des Sympathicus. Petersburger med. Zeitschr. N. F. 
1871, II, pag. 260). 28. Hallager (Et Titfaelde uf Ansigtatrophi. Hosp. 
Tid. R. 2 , V , pag. 577 e 593). 29. Delamare (Ree. de mém. de méd. 
mil. 1880 , pag. 484). 30. Bàrwinkel (Neuropath. Beitrage. Deutsches 
Archiv fùr klin. Medicin. 1874, XII, pag. 606). 31 e 32. Seeligmuller , 
due casi (Acute traumatische Reizung des Halssympathious. Archiv fùr 
Psych. und Nervenkrankheiteu. V e Zur Pathologie des Sympathicus. 
Deutsches Archiv fùr klin. Medioin. 1877, XV). 33. Wilson (Vierteljahrschr. 
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ftir Dermafe. und Syphilis , 1876, pag. 68). 34. Kolaczek (Deutsche med- 
Woohenschr. 1876, Nr. 32). 35. Wilczek (I.-D. Greifswald 1870). 36. Ber- 
ger (Deutsohes Archiv fiir klinische Medicin. XXII, pag. 432). 37. ViR- 
cnow (Berliner klinische Wochenschrift. 1880, Nr. 29). 38. Kahler (Pra- 
o-er medicinische Wochenschrift, 1881, Nr. 6). 39. KOster (Berliner klini¬ 
sche Wochenschrift, 1882, Nr. 10). 40. Whiteside Hime (Britisch medicai 
Jurnal. 26 Agosto 1876). 41 e 42. 2 casi del Bannister (Journal of nerv. 
and mental diseases. Ottobre 1876, pag. 539). 43. Aniel (Berliner klim- 
sche Wochenschrift. 1877, Nr. 10). 44 e 45. 2 casi dell’ Eulenburg 
(Zeitschrift fiir klin. Medicin. 1883, V, pag. 485). 46. Hammond (Journal 
of nerv. and mental System. V, 2). 47. F. Miller (Oesterreichische àrztli- 
che Vereinzeitung. 1881, Nr. 9). 48. Adklt , 1863 (Canstatt’s Jahresbe- 
rioht. IV, 180). 49. v. Graefe , 1868 (Beri. klin. Wochenschrift, 1868, 
Nr. 11, pag. 126, con sifilide e paralisi del trigemino). 50. Buzzard, 1874, 
(Transaot. of thè clinical society. 1874; Schmidt’s Jahrb. 1874, Bd. GLXIV, 
p. 24). 51. Friedenthal, 1876 (Prager med. Wochenschrift, 1876, Nr. 13). 
52 e 53. Seeligmuller , 1873 (Neuropath. Beobachtungen. Festschrift 
Halle) e 1878 (Schmidt’s Jahrb. 1878, Bd. CLXXX, p. 23). 54. Zeller 
(Beri, klinische Wochenschrift. 1883, Nr. 17, pag. 259 : Un caso con 
partecipazione di tutte le ossa ed asimmetria della lingua). 55. Bernhard, 
Centralbl. fur Nervenkrankheiteu. 1883, pag. 49 — 51. 56. Mendel (Berli¬ 
ner klin. Wochenschrift. 1883, Nr. 38). 57. Soltmann (Neurol. Central- 
blatt. 1882, Nr. 11, pag. 262). 58. Karewski (Trophoneurose im Bereiche 
des N. supraorbitalis sinister. Beri, klinische Wochenschrift. 1883, Nr. 35 
e 36). 59. Berthold e Zeiiender (Klinische Monatsblàtter , Nov. 1880). 
60. Himly (nelle ricerche dello Stilling’s sull’irritazione spinale , 1840). 
61 e 62- Depres e Vulpian (nella Gaz. hebdomadaire. 1876, Nr. 13). 
63. Kiiss (nel Lereboullet, Gaz. méd. Strassburg. 1870). 64. Hutchinson 
(Med. Times. 1880, Voi. II, pag. 603 ). 65. Franz Spitzer (Wiener 
med. Blàtter , 1885, Nr. 1). 66 e 67. Jessop e Browne (Two cases of 
hemiatrophia facial. St. Barth. Hosp. Rep. XVIII). 68. Berniiardt (Cen¬ 
tralbl. fiir Nervenkrankh. 1884, Nr. 3). 69. Mierzerjewski ed Erliczki 
(Neurol. Centralbl. 1884, Nr. 5). 70. Mendel (Neurol. Centralbl. 1884, 
Nr. 12). 71. Henschen (Nordisck. med. Ark. XV, Nr. 4). 72. Story 
(Transact. of thè Acad. of Med. in Irelaud. 1883, pag. 210). 73. Penzoldt 
e Krecke ( Miinohener med. Woohenschr. , 1886, Nr. 16). 74. Herz in 
Vienna (Deutsche med. Wochenschrift. 1886, Nr. 47). 75. Ruhemann (So¬ 
cietà di Medicina interna in Berlino, seduta del 17 Die. 1888). 76. Stepp 
(Gesichtsatrophie und Haarausfall nach Eiseubahnerschutterung. Deutsche 
med. Wochenschrift. 1889, Nr. 4). 77. Duciienne di Boulogne (nella Tro¬ 
phoneurose faciale del Frémy. Paris 1862). 78 , 79 e 80. Tre casi del 
Frémy , Ibid. 81. Banham (Brit. med. Journ. 1884, pag. 63). 82. v. 
Ziemssen, Wette 1880 (negli Annalen des stàdt. allgem. Krankenhauses a 
Monaco del 1876 e 1877, con uno sguardo alla maggior parte dei casi final¬ 
lora pubblicati). 83. Lewin (Charité-Annalen. 1884 , IX , con uno studio 
bibliografico completo su 70 atrofie ed ipertrofie, specialmente della faccia). 

84. Demme (Bericht tiber das jENNER’sche Kinderhospital a Berna. 1884). 

85. Repmann (nel Protokoly Moskowskajo Psyco-Medioinskejo. 1884 , se¬ 
condo il Canstatt 1885). 86, 87 e 88. Borel (Revue medicai de la Suisse 
Rom. 1885, Nr. 1 e 2 ; tre nuovi casi dalla clinica del LlCHTHElM a Berna). 
89. Nicaise (Trophoneur. faciale mediane. Revne de méd. Agosto 1885 ; 
un caso in cui erano affette eccezionalmente piuttosto le parti mediane della 
faccia). 90. Michelson e Berthold (nel Manuale dello Ziemssen XIV, 2, 
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pag. 142). 91. Gibney (Arch. of Derrnat. 1879). 92. Mingazzini (Lo Spe¬ 
rimentale. Febbr. 1885). 93. Estor (Halbseitig Atrophie der linken Schla- 
fegegend , associata ad un’intensa ipertrofia della palpebra superiore sini¬ 
stra, che dovette essere curata con ripetute escissioni. Ree. de méd. 1885, 
pag/ 800). 94. Walfringe (Neurol. Centralbl. 1885 , uno dei pochi casi 
che si verificarono senza decoloramento della cute). 95. Sukling (Britsh med. 
Journ. Novembre 1886). 96. Stembo (Beri. klin. Wochenschrift. 1886, 
Nr. 41). 97 e 98. Baum (Due casi. I.-D. Bonn 1888). 99. Epiiraim (Beri, 
klin. Wochenschrift. 1889, Nr. 36; Atrofìa quasi solamente nell’espansione 
dei nervi sottocutaneo molare , infraorbitale e mentoniero con particolare 
spezzettamento dei denti). 100. Cohen (Deutsche Medioinische Wochenschrift. 
1889 Nr. 44). Aggiungi a questi i casi citati minutamente più sotto , in 
cui l’atrofia della faccia avvenne in ambedue i lati (2) e nello stesso tempo 
con altre atrofie in altri punti. Se si riuniscono tutti questi casi, ne risulta 
un considerevole numero, già molto superiore ai 100 casi. Ebbi dunque in 
certo modo ragione, quando nei miei « Trophischen Nerven „ nel 1860 po¬ 
tei riunire solo dieci casi, di ritenere la malattia non rara, ma che non le 

si era ancora rivolta la conveniente attenzione. 

Uno sguardo a tutt’ i oasi fin’ ora pubblicati mostra, che V atrofia fac- 
ciale corrisponde per lo più al campo di uno o piu rami del trigemino 
o ebbe luogo in seguito ad affezione del medesimo. Così il Graefe sotto 
l’influenza di una paralisi del quinto del lato sinistro vide svilupparsi un ac¬ 
centuata atrofia del lato sinistro della faccia; M. Meyer la osservò insieme 
a una contemporanea nevralgia del trigemino. Il Barwinkel riscontro 1’a- 
trofia limitata solamente al campo del nervo infraorbitario , ma in questo 
campo tutt’ i tessuti, la cute, l’adipe, i muscoli e le ossa erano atrofici, pero 
senza anestesia. Il Wilson nel suo caso in seguito ad un colpo sulla fronte 
osservò residuare una linea bianca sulla cute in corrispondenza del nervo 
sopraorbitario , la quale dopo alcuni anni si trasformò in un solco aneste- 
sico. Il Kolaczek osservò due anni dopo una caduta sulla fronte un solco 
molto pronunziato dal margine sopraorbitale sino alla sutura coronaria, lungo 
13 cm. e profondo 0,3, largo in sotto 0,5 cui., in sopra 2 cm., dovuto non 
solo all’atrofia della cute, ma anche ad usura parziale dell’osso, con sensi¬ 
bilità diminuita. Nel caso dello Sciiwahn (Virchow) si riscontrarono nel campo 
del primo ramo del trigemino due grossi solchi a mo’ di cicatrici che dal¬ 
l’orbita sul margine orbitale vanno verso la fronte ; il tratto che corrisponde 
al nervo sopratrooleare di estensione alquanto minore , 1’ altro che segue il 
nervo sopraorbitale è un poco più profondo e molto piu esteso. In sopra 
poi tra i capelli scorre una striscia lunga, spelata e infossata, la quale per 
la mancanza dei capelli e la netta delimitazione della sua superficie liscia 
dà a prima vista l’impressione di una cicatrice. Nel campo del secondo 
ramo si trovano due isole molto atrofiche, di cui 1’una corrisponde alle di¬ 
ramazioni del nervo temporale ed è associata a calvizie della regione tem¬ 
porale, l’altra si estende principalmente nel campo del nervo infraorbitario, 
e perciò si ha un profondo infossamento nella fossa canina e nel labbro su¬ 
periore e questa superficie assume un aspetto completamente senile. Ne 
campo del terzo ramo si mostra una forte diminuzione delle parti molli alla 
periferia del mascellare inferiore con notevole impicciolimento della meta 
del mascellare stesso. Sicché il mento è rimosso dalla posizione mediana e 
spostato verso sinistra. I rami del trigemino quindi sono inegualmente in¬ 
teressati , entro il campo affetto in totalità vi sono alcune sezioni meno e 
altre più notevolmente alterate. Nel caso del Ruhemann (Nr. 75) nella pa¬ 
ralisi del trigemino si osservava un’evidente atrofia di tutta la metà destili 
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della faccia , associata a infiammazione ulcerosa della cornea in seguito a 
nevrite traumatica periferica. — Mentre il nervo facciale manifestamente non 
è in nessun rapporto con quest’affezione, perchè l’atrofia muscolare in con¬ 
fronto dell’atrofìa del tessuto cutaneo è per lo più molto lieve, ve ne sono 
pochi tra tutt’ i casi di emiatrofia, in cui è discutibile un’ affezione del sim¬ 
patico cervicale. Si è osservata l’atrofia facciale dello stesso lato, svolgersi 
più tardi in seguito a paralisi del simpatico cervicale, più presto per irri¬ 
tazione del medesimo. Nel caso del Brunner una persona di 24 anni con 
tutt’ i sintomi dell’ irritazione del simpatico presentava da quattro anni 
l’atrofìa facciale progressiva nello stesso lato. Nel caso del SeeligmOller 
in un fabbro , che aveva ricevuto un urto molto violento nella fossa sopra¬ 
clavicolare sinistra si osservava, oltre alla dilatazione della pupilla e della 
rima palpebrale sinistra, oltre ad esoftalmo, pallore e raffreddamento, anche 
un appianamento così considerevole della guancia sinistra già otto giorni 
dopo la lesione, che sorprese l’istosso infermo. Però il Moebius osserva, 
Zur Pathologie des Ilalssympathicus (Beri, klinische Wochenschrift. 1884, 
Nr. 1G e 17), che nell’atrofia unilaterale progressiva per lo più mancano 
tutt’ i sintomi dell’ affezione del simpatico ed in questa i sintomi di quella. 
Nella vera affezione del simpatico manca il decoloramento e l’assottigliamento 
della cute, l’atrofia dei peli, dei muscoli e delle ossa. Il lieve appianamento 
della guancia constatato in solo 50 casi dà l’impressione come se il cusci¬ 
netto adiposo fosse poco atrofizzato. — La via che seguono i nervi trofici 
della cute fino adesso non è ancora assodata ; secondo tutti gl’ indizii però 
si può ammettere con sicurezza l’origine nervosa della malattia. Il tentativo 
del Landé , di spiegare l’emiatrofia facciale come atrofia primaria del tes¬ 
suto connettivo ( Aplasie lamineuse progressive) a ragione non ha trovato 
plauso. Secondo il Landè si dovrebbe trattare di un’ atrofia genuina e pri¬ 
maria del connettivo cellulo-adiposo ; si atrofizzerebbe completamento il con¬ 
nettivo cellulo-adiposo, ma del vero tessuto connettivo soltanto le cellule o 
le fibrille scompaiono , al contrario resta inalterato il tessuto elastico. La 
persistenza di quest’ ultimo dovrebbe produrre una retrazione di tutt’ i tes¬ 
suti, la cute addossarsi energicamente alle parti sottoposte e produrre irri¬ 
tazione delle fibre nervose sensitive , pallore della cute e compressione dei 
vasi cutanei. I disturbi nutritivi dei peli sono spiegati dalla compressione 
del follicolo del pelo e l’aridità della cute da quella delle glaudole sebacee. 
La secrezione del sudore dovrebbe perciò rimanere d’ ordinario intatta, per¬ 
chè le glandolo sudoripare poste sotto la cute sfuggono per lungo tempo alla 
compressione. Al contrario poi l’atrofia muscolare alla sua volta non dipende 
da atrofia della-vera sostanza muscolare, ma da quella del connettivo circo¬ 
stante (Landé, Essai sur V ajjlasie lamineuse celle de la face en particulier. 
Paris 1870). E l’atrofia della cartilagine e dell’osso dev’esser prodotta dalla 
compressione dei vasi sanguigni per mezzo del tessuto elastico, il solo che 
persiste. Tutta questa interpretazione non è per nulla provata, ma da capo 
a fondo arbitraria. Un’atrofia primaria del connettivo cellulo-adiposo e con¬ 
netti vale dev’essere limitata ad una metà della faccia ed accentuata nello 
^stesso grado solo in alcuna regione nervosa. Le glandolo sudoripare poste 
sotto la pelle debbono sottrarsi all’ atrofia mediante la pressione delle fibre 
elastiche ; i vasi del periostio anche molto più profondamente situati debbono 
subirla. L’ atrofia muscolare viene negata, sebbene è dimostrata T atrofia delle 
singole fibrille. Si afferma che i vasi sanguigni si restringano, mentre si è 
constatato spesse volte che persiste 1’ antico calibro dei grossi vasi. S’ignora 
completamente la speciale singolarità della malattia , la sua netta delimita¬ 
zione fatta dalla linea mediana , che è decisamente contraria ad ogni altra 
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origino ohe non sia la nervosa e specialmente contraria all’anemia arteriosa. 
Un’ anemia che si fonda sullo spasmo dei vasomotori dovrebbe essere meno 
permanente , come ogni altro spasmo. Un’ anemia sorta per qualsiasi altro 
ostacolo alla circolazione scomparirebbe certo completamente e molto rapida¬ 
mente nella faccia per le condizioni che sono quivi molto favorevoli per 
la circolazione collaterale. Alla paralisi dei vaso-dilatatori non segue 
un’anemia durevole e nemmeno questa determinerebbe l’atrofia come sarà 
discussa nella parte generale. Una paralisi dei nervi trofici spiega al con¬ 
trario tutto il complesso sintomatico, anzi l’atrofia facciale nevrotica deve cer¬ 
tamente ritenersi come l’esempio più puro delle atrofie nevrotiche. 
La paralisi isolata delle fibre nervose trofiche che non si avrà col - 
T esperimento, che è sempre diretto ai disturbi grossolani si raggiunge per 
mezzo della malattia. 

L’atrofia facciale bilaterale si è finora osservata in soli duo casi. 
In un caso del Flashar (Berliner klin. Wochenschr. 1880, Nr. 31) la metà 
destra della faccia era atrofica dalla tempia al mento , ad eccezione della 
guancia sino all’ angolo della bocca, che presentava un buon cuscinetto adi¬ 
poso ricoperto di cute normale, molle e rosea. L’ atrofia si limitava sul ma¬ 
scellare inferiore fino alla limitrofa porzione del collo; la metà destra del labbro 
superiore era ridotta ad un sottile orlo mucoso, il labbro inferiore era al con¬ 
trario del tutto normale ed il mento sino a due fosse nella metà destra. La 
metà sinistra della faccia è anche più fortemente atrofica. Qui solo un sot¬ 
tile lembo al disotto del margine orbitale inferiore ha la normale spessezza 
e l’infossamento della cute della guancia è molto più considerevole che a 
destra. La fronte ed il naso sono normali, la distanza dalla punta del mento 
alla laringe è così breve, che è possibile abbassare il capo solo per metà. 
Il tatto è un poco diminuito, la cute è pallida, però non è più fredda obbiet¬ 
tivamente e diventa rossa nelle emozioni. Manca la secrezione del sudore ; 
ed il paziente si lamenta per la mancanza della saliva. I peli non si svi¬ 
luppano nei punti atrofici, ad eccezione della tempia destra, in cui i capelli 
però sono più sottili. I muscoli e le ossa, eccettuati il naso e la fronte, 
sono atrofici. I sensi sono normali ad eccezione dell’atrofia dell’ottico sinistro 
e della dilatazione uniforme della pupilla sinistra. La malattia è sortii du¬ 
rante un’ epidemia di morbillo, in cui il bambino, che era stato a letto con un 
suo fratello affetto da morbillo, non ammalò di morbillo, ma ebbe quest'atrofia. 
È possibile che i bacilli del morbillo abbiano affette in via eccezionale solo 
determinate parti nervose, come avviene anche nella difterite. Giulio Wolff 
riferì un secondo caso analogo di atrofia facciale bilaterale progressiva (ViR- 
cnow’s Archiv. 1883, XCIV, pag. 393). 

Si possono indicare col nome di e mia trofia nevrotica parziale e 
totale le atrofie analoghe a quella facciale emilaterale, che si manifestano 
in altri punti del corpo o si estendono a una intera metà del medesimo,, 
che in generale si sono riscontrate fin’ ora raramente, ma in particolare asso¬ 
ciate all’atrofia facciale. L’emiatrofia totale fu osservata dal Bey di 
Bordeaux in un uomo di 35 anni, nel quale erano atrofici tutti i tessuti 

della metà destra del corpo dalla linea mediana. La tempia a destra 

^ ^ • • • • • 
era infossata , 1’ arco sopraciliare ed il zigomatico erano meno sporgenti , ì 

peli scarsi e sottili , gli arti più corti e meno voluminosi , la motilità , la 

sensibilità ed i sensi specifici alterati. A sinistra tutte le funzioni nervose 

procedevano normalmente. L’ammalato era quasi stupido ( Sur la patliogénie 

■ de quelques affections de Vaxe cerebrospinale v. Lasègue, Arch. génèr. 1852, 

pag. 72). Di un caso simile parla anche il Friedreicii (Progressive Muskel- 

atrophie. 1882, pag. 3) : “ Fra le altre cose'l’atrofia nell’eraiatrofia facoiale 
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nello stesso tempo si estende più o meno anche agli arti dello stesso lato, 
sTcchù si verificano delle atrofie di un’ intera metà del corpo, delle qual, io 
stesso ho osservato un esemplare molto caratteristico in una ragazza Que¬ 
st’atrofia della faccia o degli arti dello stesso lato certamente deve di¬ 
stinguersi dall’atrofia incrociata. - Il Burret osservo invece un’atrofia 
emilaterale della metà sinistra del corpo senza atrofia facciale (Central- 
biatt. 1885 Nr. 17). Molto più frequenti sono ì casi di atrofie unilate¬ 
rali parziali. Il Romberò enumera questi casi. Sotto il capezzolo destro 
egli vide in un caso un punto della cute atrofica con cute di colore giallo- 
grigio, largo 3 >/* di pollice e lungo 1 »/„, che arrivava sino alla linea. me¬ 
diana. La cute era dura, come coriacea, e liscia. La sensibilità della p.rt 
atrofica normale , non v’ erano dolori (Klinische Wahrnehmungen und Beo- 
bachtungen). L’ Eulenburg ha osservato un caso simile, ma anohe un poco 
più diffuso di atrofia cutanea unilaterale del torace e del braccio in una. ra¬ 
gazza (Lehrb. der Nervenkrankheiten, 2 Aufl., II The.l, pag. 621). Inoltre 
il Benedikt ha descritto due casi di arresto nella nutrizione di parti sim¬ 
metriche del corpo, sia dei tessuti molli che delle ossa uno nella gabbia 
toracica e l’altro in un arto, in cui la rotula e lo ossa del piede erano mo to 
più piccole e sottili (Allg. Wienner Med-Ztg., 1870, Nr. 37, Sitzungsber. 
der Gesellsch. der Aerzte in Wien, 1872, 23 Febr.). Poi sono citati anche 
due casi, uno anteriore del Lobstein (Traité d’anatomie pathol. I, pag. 90, 
traduz. ted. del Neuriior) ed uno del Romberò (1. c.) malgrado che quivi 
vi erano delle paresi, perchè in ambedue era molto accentuata 1* atrofia delle 
parti molli e delle ossa, sebbene v’ora solo indebolimento nei movimenti , 
ma non assoluta impossibilità di essi. Però nel caso del Lobstein il femore 
destro pesava 1 oncia e 45 grani, cioè circa 33 grammi meno del sinistro, 
i muscoli del polpaccio di sinistra 5 once, cioè 150 grammi meno del de¬ 
stro. — Auche nell’osservazione surriferita dell’ Emminghaus-Eschenburg 
insieme all’atrofia facciale di destra, si constatava nella gamba destra una 
atrofia della cute, che aveva un aspetto brillante, liscio, duro a mo di cica¬ 
trice, un’atrofia della coscia nel campo del nervo femore - cutaneo anteriore 
esterno , della gamba nel campo del nervo safeno ed un accorciamento oc 
assottigliamento della gamba stessa. La sensibilità nei punti della cute che 
si sentivano più freschi era notevolmente attutita per le impressioni tattili, 
termiche e dolorifiche e per 1’ elettricità. La casuistica più recente riporta 
parecchi casi analoghi, che sono stati anche ricavati dalla letteratura piu 
antica. A questi appartengono i casi dell’ Hesse nella Diss. Marburg 184 
dell’ HDter, in cui erano atrofici la spalla ed il braccio destro, il caso del- 
I’Adelt, Inaug.-Diss. Berlin 1863, del Denos e Barié, Progrés medicai 187d, 
Nr. 45, del Soltmann, Neurol. Centralblatt, 1882, Nr.^ Il, in cui insieme 
all’ atrofia facciale si osservava pure 1’ atrofia della metà sinistra del torace 
e dell’arto, del Liebesciiutz , Die locale Verbreitung der Trophoneurosen. 
Inaug.-Diss., Strassburgo 1883, del Mendel, che in un caso di emiatrofia 
facciale trovò anche deformità delle mani e dei piedi, la Circonferenza della 
mano destra era di 19 crn. , della sinistra solo 17,5. Anche il Bucowald 
ha riferito su di un caso, appartenente certo a questa malattia, di atrofia 
cutanea idiopatica progressiva (Vierteljalirschr. fi Dermat. N, pag. 5o3). 
Sui due femori si trovò atrofia, raggrinzamento ed increspamento della cute 
assottigliata con diminuita secrezione del sudore, sorprendente scarsezza delle 
glandolo sudoripare e di sego, sensibilità affatto conservata e forte iniezione 
dei numerosi plessi venosi. — Al contrario il caso del Volkmar pubblicato 
dal Rossbach col titolo : “ Greisenhafte Verànderung der allgmeinen Kòr- 
perdecke bei einem 18 jahrigen Jiingling „ nel Deutsches Arch. f. klin. Me- 
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dioin 1885, potrebbe annoverarsi piuttosto tra le ipertrofie. In questo unico 
caso la cute era cresciuta come per un corpo più voluminoso , in guisa di 
un ampio, floscio e inelastico vestito. In questa cute il colorito era roseo, 
la sensibilità normale, il tessuto adiposo non aumentato, solo il sudore, con¬ 
trariamente al caso precedente, diminuito, ma non abolito. La malattia pro¬ 
cede dal capo sino alle gambe. 

Il più interessante è il caso Kulike osservato dal Vjrchow (Beri, 
klin. Wockensckr. 1880, Nr. 29, pag. 41) e riferito sopra a Nr. 37, in 
cui oltre alla forma classica del? emiatrofia facciale si riscontrava un’analoga 
alterazione nutritiva nel campo del nervo radiale dello stesso lato , e pro¬ 
priamente compresi i rami che vanno al dorso, e che non sono costantemente 
in rapporto col nervo radiale. “ In questa donna si trova un’ atrofia , che 
incomincia sulla linea mediana del dorso tra la quarta e settima vertebra 
dorsale , poi si diffonde obliquamente in sopra e in sotto sulla fossa infra- 
spinosa , di qui va all’ascella e si combina con un’atrofia, che passa pri¬ 
mieramente indietro, poi sul lato volare e raggiunge la sua massima intensità 
nell’antibraccio „. La sede principale è nell’antibraccio fino alla mano. In que¬ 
sto campo di discreta estensione troviamo lo stesso assottigliamento della 
cute, che ha un colorito lievemente giallastro, la sporgenza molto rilevanle 
dei vasi cutanei, l’assoluta mancanza del tessuto adiposo, l’estremo impic- 
ciolimento dei muscoli ed una notevole aderenza della cute alle fasce ed alle 
ossa. Giacché la donna aveva 25 anni quando ammalò, le ossa non sono 
interessate in modo considerevole. La sensazione del tatto non è molto alte¬ 
rata, la motilità è conservata. 

Il Mendel ha fatto la più accurata autopsia di questo caso Kulike 
ed ha dato questo decisivo risultato della sezione (Deutsche med. Wochen- 
sohrift. 1888, Nr. 16) : Mentre macroscopicamente non si mostrava nessuna 
alterazione nei nervi, microscopicamente si riscontrò una nevrite interstiziale 
proliferante nei rispettivi nervi del secondo e terzo ramo del trigemino e 
ramo sinistro del radiale. Il nevrilemma era tre a quattro volte più spesso 
che nelle parti sane, le fibre connetti vali distaccandosi da questo attraversa¬ 
vano i fasci delle fibre nervose, ai lati di questi fasci si arrestava la sezione 
trasversale normale dei nervi. Nel cervello solo la radice discendente del 
quinto era atrofica, la sostanza ferruginosa sinistra mostrava del pari tracce 
di atrofia. Il midollo spinale presentava solo a livello-del 4° e 5° nervo cer¬ 
vicale una parziale atrofia nelle cellule gangliari delle corna anteriori del 
lato sinistro. La cute atrofica era spessa 0,3 min. rispetto a 0,05 min. del 
lato sano. — Quivi erano state attaccate da un’ erisipela solo le fibre trofiche, 
come da altre cause nocive sono preferite le sensitive o le motrici. Delle 
cinque radici del quinto soltanto la discendente si mostrava alterata ; essa 
deve quindi contenere per questa regione le fibre trofiche, che in parte pro¬ 
vengono dalla sostanza ferruginea. Questa radice discendente si origina a 
livello delle eminenze quadrigemine. 

Atrofia laterale incrociata (atrofia emilaterale incrociata del ViR- 
ouow). Con questo nome si designa quell’ atrofia , in cui si sono trovati 
atrofici un grosso emisfero cerebrale, il cranio sempre obbliquo ed asimme¬ 
trico, il cervelletto, il midollo spinale, il tronco e gli arti con i loro nervi, 
muscoli ed ossa , del pari atrofici in un sol lato , però nel lato opposto a 
quello dell’ atrofia cerebrale. Nella maggior parte dei casi quest’ atrofia è 
associata ad una paralisi, però incompleta, non di rado anche ad una discreta 
contrazione dei flessori. Il lato del cervello opposto a quello atrofico ora è 
normale ora ingrossato per compenso ; le funzioni mentali relativamente a 
questo stato sono ora normali, ora scemate sino all’ idiozia. Per lo più si 

Eulenkuug — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. H 
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tratta di una spiccata atrofia di sviluppo del cervello (.Agénésie cerebrale) 
nella vita intrauterina, talora l’affezione si origina prima del completo svi- 
lappo nel sesto e settimo anno. L' atrofia si estende spesso anche a un lato 
del bacino. Per lo più gli arti sono deformati da piedi e mani torte. Talora 
v’hanno paresi dei muscoli della faccia e degli occhi, strabismo e ptosi. La 
parola è nella maggior parte dei casi un poco impacciata ; spesso gli am¬ 
malati non possono camminare , nè mangiare e rimangono storpi per tutta 

la vita. 

Si è tuttora raccolto un materiale poco positivo circa le altre agenesie 
ed atrofie nevrotiche dipendenti da un’ affezione primaria degli organi 
nervosi centrali, sia di quelle in cui è interessato il cervello, sia delle 
altre in cui è affetto primariamente il midollo spinale (cf. Taylor in Guy’s 
Hospital Rep. Voi. XXIII). Nei melaneolici e nei maniaci una diminuzione 
progressiva del peso del corpo di J / 2 libbra al S iorno si accompagna al pro¬ 
cesso morboso psichico, in rapporto con la sua intensità, in modo che le 
remissioni coincidono in generale con un aumento di peso e le esaoerbazioni 
con una diminuzione, e col passaggio alla convalescenza un aumento per lo 
più rapido del peso del corpo si verifica insieme alla guarigione dello stato 
psichico. In alcuni casi l’aumento del peso fu di 1 / 2 libbra e più al giorno, 
l’aumento assoluto sopratutto nelle donne alienate fu di 21,6 °/ 0 , negli uomini 
del 15,8 °/ 0 (Nasse). È anche sorprendente l’aumento della formazione di 
adipe quando gl’infermi passano da uno stato primario di alienazione in uno 
secondario. Anche per le profonde alterazioni progressive dell’emato- 
poiesi, che talora si manifestano senza alcuna causa, che si accompagnano 
a degenerazione grassa degli organi ematopoietici e che menano a morte, al¬ 
terazioni, che vanno sotto il nome di anemie perniciose progressive, è 
stata considerata la possibilità di un’affezione del sistema nervoso centrale, 
quale causa di esse e di un’ influenza della medesima sulla formazione del 
sangue (Hing, Brit. med. Journal. Nov. 1871). Specialmente il Sakaki ha 
dimostrato delle alterazioni nell’apparecchio nervoso della parete intestinale 
nell’anemia perniciosa e nell’atrofia generale (ViRCiiow s Archiv. XC\I, 
pag. 287. — A voler essere completi ricordiamo, che anche il morbo del- 
I’Addison è stato messo in rapporto con influenze trofiche, in ispecie con quella 
del simpatico addominale.—Le atrofie, che si manifestano nel cretinismo, 
sono molto inferiori alle ipertrofie nella stessa malattia, quindi per ragione di 
coerenza saranno descritte con queste due ipertrofie nevrotiche.—Saranno del 
pari trattate tra le infiammazioni nevrotiche le atrofie consecutive, che si 
verificano nella lebbra, con prevalenti sintomi infiammatori (v. Distrofie). 

Merita una speciale considerazione il morbo del Basedow (*Sattlkk 
nell’ Handbuch der Gesammten Angenheilkunde, VI, Bd. IV, Theil, 1880, 
pag. 949). In questa malattia caratterizzata dalla nota triade sintomatica : 
cardiopalmo con pulsazione più forte delle grosse arterie del collo, tumefa¬ 
zione della glandola tiroide ed esoftalmo bilaterale, si trovano anche altii 
sintomi importanti, che richiamano il nostro speciale interesse. Di regola la 
malattia è associata ad anemia ; ma molto spesso si sviluppa un estremo 
dimagramento in persone sino allora floride , anzi ben fornite di adipe, nel 
decorso, anzi talora nell’ inizio della malattia ed in tempo molto breve, que¬ 
sto dimagrimento insieme alla tumefazione del collo, agli occhi sporgenti e 
rigidi, al polso evidente delle colonne sanguigne che corrono verso il capo, 
al vivo rossore che si diffonde sulla faccia alla minima eccitazione e ad un 
contegno impetuoso non costante dà un aspetto poco rassicurante anzi quasi 
che fa paura. È sorprendente che le mammelle d’ ordinario cadono in un 
alto grado di atrofia. Ma in un uomo di 55 anni, osservato dal (Jiivostek, 
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il dimagramento procedette da sopra in sotto , incominciò nella metà supe¬ 
riore del corpo e raggiunse il suo massimo nella metà inferiore, quando già 
nella parte superiore la nutrizione si era di nuovo alquanto risollevata. Il 
dimagrimento era inoltre molto più accentuato nella metà destra del corpo , 
che nella sinistra, nello stesso lato il gozzo era più sviluppato e 1’e- 
softalmo minore, mentre questo nel lato sinistro mancava (Ibid., pag. 968). 
Nelle forme gravi si è osservato un alto grado di debolezza con edemi e 
manifestazioni idropiche , sicché l’ammalato poteva appena trattenersi fuori 
del letto. Aggiungi ora in alcuni casi la vitiligine , in altri la caduta dei 
capelli e delle sopracciglia ; in un caso caddero le sopracciglia e le ciglia 
all’apparire dell’esoftalmo. Furono anche osservate diverse forme di esantemi 
cronici. In un caso singolare, contrariamente alla regola generale, fu riscon¬ 
trato uno straordinario sviluppo delle mammelle. Fu vista anche in due 
casi la gangrena spontanea con esito letale, senza che l’autopsia avesse 
dimostrato un’alterazione nel cuore o nei vasi. In alcuni casi anche la cornea 
divenne sede di gravi disturbi nutritivi e di ulcerazioni minacciose, ma ciò 
avvenne solo in casi gravi, talora anche in occhi ^ che presentavano una 
sporgenza appena superiore al maximum fisiologico. È anche da notare che 
in parecchi casi, malgrado la sorveglianza medica l’altro occhio fu attaccato 
e si perdette irremisibilmente. È noto che riuscì al Fileiine di riprodurre 
artificialmente i sintomi principali del morbo del Basedow con la recisione 
per quanto è possibile anteriore dei due corpi restiformi, senza però ledere 
il quarto ventricolo. C’interessa a preferenza il dimagrimento localiz¬ 
zato, che si manifestò insieme agli altri disturbi trofici spesse volte descritti. 
Vi sono poche malattie afebbrili , eccettuati forse il carcinoma degli organi 
addominali e il morbo dell’ADDisON, in cui tanto rapidamente può aver luogo 
un aspetto così terreo e floscio della cute, una scomparsa cosi completa del 
grasso ed una così elevata atrofia delle mammelle e non vi ha nessuna ma¬ 
lattia, in cui tutt’i sudetti sintomi in un periodo di tempo così breve 
possono di nuovo cedere il posto ad uno stato nutritivo soddi¬ 
sfacente, quando il processo fondamentale volge a guarigione. Ma l’osser¬ 
vazione, che il dimagrimento nel caso succennato del Chvostek era molto 
più accentuato in tutta la metà destra del corpo, che nella sinistra, e 
che esso incominciato dalla metà superiore del corpo si diffuse gradata- 
mente all’inferiore, e quivi raggiunse il suo maximum, quando nella 
parte superiore la nutrizione era di nuovo alquanto migliorata, questa no¬ 
tevole osservazione induce a pensare , che nel midollo allungato potessero 
trovarsi dei cefftri trofici di grande influenza, che potesseio, stando 1 uno 
vicino all’altro, esercitare una determinata influenza in ambedue i lati 
sul rivestimento cutaneo del corpo da sopra in sotto , centri su¬ 
periori, che forse fanno valere la loro influenza solo mediante l’inibizione 

dei centri periferici. 

Aplasie in seguito a castrazione. Indichiamo con tal nome gli 
arresti di sviluppo molto interessanti , che in seguito all’asportazione delle 
glandolo sessuali si manifestano non solo negli altri organi sessuali , ma 
anche negli organi e tessuti più diversi e lontani. Questi latti pei la fre¬ 
quenza della castrazione e per la costanza dei loro effetti hanno raggiunto 
una sicurezza del tutto sperimentale. La loro completa legittimità , anche 
per gli uomini è accertata dalla corrispondenza degli effetti della contrazione 
negli uomini con quelli sugli animali. Secondo le ricerche del Keiirer 
“ Ueber Castration „ Beitrage zur klinischen und experimentellen Geburts- 
hilfe, II, pag. 282, la castrazione unilaterale nei giovani conigli non eser¬ 
cita nessuna influenza perturbatrice sullo sviluppo dei genitali , mentre in 
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seguito alla castrazione bilaterale i genitali rimangono nello statu quo o su¬ 
biscono r involuzione. Si dimostra poi con l’esperimento che 1’occlusione dei 
vasi spermatici interni non si può considerare come la causa dell’alterazione 
dello sviluppo sessuale, ma che piuttosto un’influenza nervosa ignota deriva 
dalle ovaie. — Estirpando negli uomini il testicolo prima della maturità 
dello sviluppo, la struttura del corpo rimane delicata, la cute ricca di adipe, 
non si mostra affatto barba in coloro che sono castrati nella tenera età , in 
quelli poi castrati più tardi la barba cade fino a che la faccia diventa li¬ 
scia, come una palla da bigliardo ; la laringe è più piccola di un terzo, la 
voce diventa alta e , come nelle donne , la cassa toracica e stretta, il ba¬ 
cino largo. Come nei maschi lo sviluppo della barba suole avvenire nella 
pubertà , così negli uccelli la prima muta nel periodo dell’ accoppiamento ; 
i capponi, i pollastri, ed altri castrati non mutano più la pelle ; i tori ca¬ 
strati hanno le corna simili a quelle della vacca i galli non hanno cresta, 
nè speroni; se vi era primo la cresta, essa si raggrinza dopo la castrazione. 
Se vengono castrati i cervi durante il periodo, in cui hanno gettate le corna, 
non ne rimettono più di nuove , mostrano poi dolore , se non le gettano , 
quando furono castrati nel periodo , che le avevano nel capo. I cervi ca¬ 
strati in un sol lato ricambiano le corna solo nel lato opposto (cfr. Encyol. 
der Naturwissenschaften. Sezione Zoologia sotto le parole Geweih e Cer¬ 
vina). Anche recentemente il Vautiuer (Recuoil de méd. vétérin. 1885 , 
Nr. 3. Fortschritto der Medichi. 1880 , Nr. 21) osservò che in due cervi, 
erano atrofiche le corna dello stesso lato in cui era atrofico il testicolo per 
un colpo d’arma da fuoco. La carne di tutti gli animali castrati diventa 
tenera, essi ingrassano più facilmente degli altri. Per l’indole più paziente 
de’castrati, gli animali di lavoro sono spesso castrati (buoi, cavalli). Dalla 
costanza dei fatti riferiti risulta, che non dipendo dall’organizzazione 
generale se con lo sviluppo delle glandolo sessuali si manifestano con¬ 
temporaneamente dei processi di accrescimento in molte altre parti del corpo. 
Questi non sono poggiati necessariamente e immancabilmente sull’organizza¬ 
zione generale del sesso, ma riconoscono il loro sviluppo sempre nella matu¬ 
rità del testicolo e rispettivamente delle ovaie. Ma se questa proposizione 
non è incontestabile , se dipende solo dalla maturità del testicolo lo svi¬ 
luppo della barba, l’allargamento della laringe, un allungamento delle corde 
vocali , la muta delle penne e delle corna e se seuza quest’ impulso tutta 
la struttura del maschio resta simile a quello della donna , e se esso ma¬ 
schio si rassomiglia alla femina nel ricambio materiale e nello sviluppo del- 
l’adipe , la castrazione determina dunque l’aplasia di tutta una 
serie di tessuti, molto lontani tra loro. Il fatto della dipendenza dello 
sviluppo della barba e della laringe dallo sviluppo dei testicoli non per¬ 
mette per la sua spiegazione che un’alternativa. Secondo una ipotesi il 
testicolo maturo costituisce la sostanza nutritiva o stimolante per la barba, 
la laringe, le penne eco. Contro una simile sostanza nutritiva e stimolante, 
che deve sollecitare dalla via del sangue i rispettivi tessuti per V accre¬ 
scimento depone decisamente la localizzazione dell’ azione. Siffatte sostanze 
però potrebbero agire solo per affinità chimica, ma allora dovrebbero agire 
anche su tutt’ i tessuti ^della stessa composizione chimica. Per conse¬ 
guenza nella pubertà normale dovrebbero proliferare non solo i peli della 
barba e del pube , ma tutt’ i peli ; non solo le cartilagini laringee ma le 
cartilagini chimicamente simili ad esse , non solo le corde vocali , ma 
tutt’ i legamenti simili ad esse. Invece, in seguito alla castrazione dovrebbe 
arrestarsi lo sviluppo di tutt’ i peli e di tutte le cartilagini, ciò che non è. 
Quando si oastra un adulto la barba cade, fino a che la faccia diventa li- 
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scia come una palla di bigliardo, ma non cadono affatto i capelli. Il soste¬ 
nere questa ipotesi importerebbe una differenza chimica profonda tra la 
cartilagine laringea e quella della trachea , tra i peli della barba e quelli 
del pube da una parte ed i capelli dall’altra, la quale differenza è del tutto 
infondata. Inoltre l’accrescimento della laringe e la conservazione della sua 
integrità non può essere associata a sostanze stimolanti o nutritive elaborate 
nel testicolo, perchè anzi anche nelle femine come nei castrati la laringe si 
sviluppa, relativamente in minore proporzione. Quest’ipotesi addebi¬ 
terebbe al testicolo innanzi tutto la spermatogenesi e poi in certo modo 
come prodotto accessorio la formazione di sostanze nutritive e stimolanti per 
altri tessuti. I/altra ipotesi, secondo la quale esistono tra il testicolo ed 
i tessuti suddetti delle connessioni nervose riflesse, non solo è quella 
che ancora rimane , ma spiega pure nel modo più semplice tutt’ i sintomi. 
Tali connessioni nervose degli organi più svariati sono un’ istituzione rego¬ 
lare e attuano la loro simpatia. L’ armonia dei processi evolutivi , concordi 
tra di loro nei punti più diversi avvalora questa teoria. Se i nervi- del te¬ 
sticolo sono in rapporto tra di loro con i nervi trofici della gola e della 
cute delia faccia per mezzo di unioni nervose invisibili negli organi cen¬ 
trali , tutta questa fenomenologia trova la sua spiegazione completamente 
esauriente. Mentre secondo la precedente ipotesi erano necessari gli stimoli 
dei tessuti più diversi per un numero di svariati tessuti (oltre alla laringe 
ed alla barba, negli animali anche le penne, le corna, la cresta e gli spe¬ 
roni) e quindi la localizzazione non è chiarita, i rapporti nervosi del testicolo 
con questi tessuti e lo stimolo riflesso dei nervi trofici del medesimo è un 
processo che s’intende completamente, a cui non si oppone nessun fatto e 
col quale concordano tutte le analogie. Ma questa idea è più che un’ ipo¬ 
tesi. Dacché il Legros dimostrò ( v. sopra), che in seguito all’estirpazione 
del ganglio cervicale superiore la cresta del gallo diventa atrofica nello 
stesso lato , è assodato che non basta per la conservazione della oresta 
l’innervazione del tessuto. Se quindi dopo la castrazione non si sviluppa 
più la cresta, ciò si può far dipendere solo dalla deficiente eccitazione delle 
rispettive fibre del ganglio cervicale , perchè da esse dipende la- conserva¬ 
zione e lo sviluppo della cresta. È stato già discusso che non possono es¬ 
sere quivi delle fibre vaso-dilatatrici , ma solo trofiche. Per conseguenza 
per uno dei tessuti che viene in quistione nell’atrofia da castrazione è assodato, 
che l’aplasia dev’essere di origine nervosa, trofica. Alla stessa conclusione 
ci obbliga l’osservazione surriferita del Vautiiier. 

Teorie delle atrofie nevrotiche. 

In ogni esposizione generale delle trofonevrosi bisogna incominciare col 
dimostrare che la loro esistenza è giustificata. Il substrato autonomo delle 
trofonevrosi, l’esistenza di un’ influenza nervosa trofica, ci autorizza a trat¬ 
tarle separatamente. Se non esistono apparecchi trofici nervosi, non vi sono 
nemmeno trofonevrosi, cioè non vi sono disturbi nutritivi dipendenti imme¬ 
diatamente da influenza nervosa , e allora quei disturbi che si manifestano 
per mezzo di tale influenza , le pseudotrofonevrosi , dovrebbero annoverarsi 
nella categoria di quelle affezioni, a cui appartengono, oioè tra le nevriti, 
le inerzie, le anestesie, eventualmente tra le angionevrosi. Sarebbe dilettoso 
il riunire sotto un solo concetto stati di genesi diversa, poiché ciò potrebbe 
condurre ad errori, illusioni e false analogie. Quindi la quistione delle tro¬ 
fonevrosi è identica a quella dell’apparecchio nervoso trofico. 

Possono le atrofie nevrotiche originarsi per propagazione della infiam¬ 
mazione nevrotica? La nevrite primaria può verificarsi dovunque un in- 
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tenso trauma ha colpito i nervi, quindi in ogni esperimento in cui e inevitabile 
l’infiammazione della porzione del nervo immediatamente colpita; e cosi si trova 
anche frequentemente la ganglite e la nevrite nelle malattie suaccennate. Però 
nell’agenesia del midollo spinale è esclusa qualsiasi nevrite, quivi si tratta di 
una deficienza della funzione spinale non complicata da niente altro. Ma alla ne- 
•ite primaria non suole accompagnarsi una nevrite secondaria e molto meno 
una propagazione dell’infiammazione dal tessuto dei nervi agli altri tessuti, 
che stanno in rapporto anatomico con esso. Il tessuto dei nervi non è 
per se stesso capace di propagare in nessun modo le infiamma¬ 
zioni. Nelle infiammazioni chiaramente evidenti , come sono le infiamma¬ 
zioni delle orecchie dei conigli, noi non osserviamo che sul tessuto occupato 
principalmente dall’infiammazione questa si diffonda ai nervi, od in essi vera¬ 
mente progredisca. I nervi non sono più degli altri tessuti suscettibili alle in¬ 
fiammazioni. All’opposto nei grossi focolai purulenti, come pure nei grossi fo¬ 
colai necrotici i tronchi nervosi restano spesso mirabilmente illesi. Non si può 
assoluta-mento negare , che in alcune cause infiammatorie , che facilmente 
migrano, specialmente ne’batteri, esse migrano anche lungo i nervi. Tanto 
meno si può negare che la nevrite dà tali cause , come pure quella pro¬ 
pagata dalle vicinanze ( ossa , articolazioni ) può localizzarsi fortemente in 
alcuni punti e quindi può manifestamente e saltuariamente salire e discen¬ 
dere. S’intende facilmente che nelle iniezioni di liquidi irritanti nelle guaine 
dei nervi a seconda della quantità maggiore o minore di essi si disseminano 
delle infiammazioni più o meno intense e in alcuni punti intatti non av¬ 
viene infiammazione. Non è affatto dimostrato , che un infiammazione trau¬ 
matica non infettiva limitata solamente ai nervi si propaga facilmente nei 
nervi stessi (v. anche questa Encicl. voi. IX, p. 347). Non si trovò mai 
nel tetano la nevrite progressiva, malgrado la lesione traumatica diretta 
del nervo. Così il Notiinagel in un caso di tetano, sebbene i nervi mediano 
e radiale colpiti dalla lesione della punta del pollice mostrassero durante 
la vita dell’infermo un aumento molto considerevole dell’eccitabilità , non 
potè dimostrare all’autopsia nessuna traccia di nevrite. Se la diffusione della 
nevrite nei nervi non si può dimostrare, molto meno è possibile dimo¬ 
strare la propagazione dell’infiammazione dal tessuto de’ nervi 
ad altri tessuti , premesso che le cause infiammatorie stesse non migrino. 
Sarebbe quindi una completa illusione ammettere che da una sezione del nervo 
l’infiammazione lunga tutta il tratto periferico del nervo si porti sino al 
tessuto, e di là si svolga in tutto il tessuto medesimo, e propriamente una 
infiammazione, che si manifesti con tale carattere degenerativo da condurre 
alla completa atrofia del tessuto. E ciò è tanto più un’ illusione in quanto 
la nevrite progressiva dev’essere ascendente e discendente, perchè essa do¬ 
vrebbe diffondersi in ambedue i lati, mentre in realtà le atrofie si presen¬ 
tano solo nel campo periferico del nervo. Anzi si potrà ritenere come del 
tutto insostenibile quest’ idea di fronte al fatto, che queste atrofie periferi¬ 
che, che debbono riconoscere come loro causa un’ infiammazione degenerativa, 
decorrono in realtà, senza alcun sintomo infiammatorio sicuro. Cosi 
avviene nell’atrofia nervosa degenerativa, in seguito a separazione dei nervi 
dai loro gangli, cosi nella degenerazione del testicolo, dopo la recisione del 
nervo spermatico, nell’atrofia delle glandolo salivari, in seguito al distacco 
dei loro nervi; giammai negli organi degenerati precede 1’ infiammazione alla 
degenerazione. Solamente nell’ atrofia muscolare , in seguito alla recisione 
dei nervi si osserva ohe l’atrofia avviene tanto più rapidamente per quanto 
più intensa fu la nevrite traumatica. È certo però anche qui che 1’ atrofia 
muscolare si manifesta pure senza nevrite e senza miosite. — Una questione 
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affatto diversa è questa ; se il quadro morboso dell’ atrofia muscolare pro¬ 
gressiva non possa talora originarsi in senso inverso, mediante una miosite 
multipla, quistione che riguarda un caso speciale ed è senza importanza per 
la teoria. 

Possono le atrofie nevrotiche originarsi per i n e r z i a ?. Questa domanda 
potette essere sollevata sempre in un periodo in cui l’atrofia nevrotica dei tes¬ 
suti , che lavorano era ancora in prima linea e ancora mancavano i docu¬ 
menti sperimentali decisivi per l’atrofia nevrotica dei tessuti, che non lavo¬ 
rano. Ma a prescindere dal materiale fornito già anche per questi ultimi , 
bisogna distinguere così nettamente l’atrofia da inerzia dei tessuti, che la¬ 
vorano, da quella nevrotica, da non poterle più identificare. Basta ricordarsi 
solamente della insignificante atrofia muscolare per inerzia permanente dei 
muscoli in riposo forzato e per emiplegia, rispetto all’atrofia muscolare estre¬ 
mamente rapida, in seguito alla recisione dei nervi dei muscoli e alla paralisi 
di determinate parti del midollo spinale. Lo stesso dicasi della lievissima 
atrofia dell’ inerzia dei testicoli , rispetto alla loro atrofia nevrotica, non¬ 
ché dell’atrofia nevrotica delle penne e delle corna. — Le anestesie come 
tali non rientrano nella questione delle atrofie. 

Possono le atrofie nevrotiche derivare dall'anemia? Possono le paralisi 
nervose produrre innanzi tutto l’anemia, e poi per mezzo di questa l’atrofia? 
E questa l’obbiezione più seria, ma le sue ipotesi sono insostenibili. Finora 


non si conoscono nervi , la cui recisione produca anemia , eppoi un’ anemia 
primaria negli organi, che si atrofizzano non è dimostrabile, finalmente l’a¬ 
trofia e l’ipertrofia non sono le conseguenze inevitabili di una maggiore o 
minore irrigazione sanguigna. Innanzi tutto quindi non sono noti dei 
nervi va sali , la cui paralisi produce anemia. Se è anche merito di 
Claudio Bernard e di altri l’aver aggiunto al gruppo dei vasomotori l’al¬ 
tro gruppo dei vaso-dilatatori e se sappiamo pure che per irritazione di 
essi ha luogo una forte iperemia, non è noto però che per la paralisi dei 
medesimi si verifica un’anemia. In realtà si constata piuttosto il contrario, 
cioè l’iperemia come conseguenza della inevitabile recisione e rispettivamente 
della paralisi dei vasomotori che decorrono nello stesso fascio nervoso. Questo 
fatto, che per la contemporanea paralisi dei vasomotori concorrenti non avviene 
l’anemia, è per sè stesso adatto a troncare qualsiasi argomentazione che si 
fonda su di esso. Pertanto, anche quel ohe sappiamo finora dei vaso-dilatatori, 
rende improbabile l’anemia in seguito alla loro recisione isolata. Secondo le 
odierne nozioni i vaso-dilatatori agiscono solo mediante inibizione dei gangli va¬ 
somotori periferici ed entrano in azione solo temporaneamente. In ogni caso il 
vero risultato totale di tutte le esperienze di paralisi di cui ci occupiamo e delle 
malattie nervose non è 1’ anemia, ma l’iperemia. Anche i casi dimostrativi 
citati innanzi di atrofia nevrotica non presentano assolutamente anemia di sorta. 
Non si può dimostrare l’anemia nei nervi in seguito alla separazione 
dai loro gangli, essi ricevono il loro sangue attraverso il nevrilemma, e tanto 
meno, come abbiamo visto, lo si può dimostrare nei testicoli in seguito alla 
recisione del nervo spermatico, nò nelle glandolo salivari con secrezione para¬ 
litica, nemmeno nei muscoli in seguito alla paralisi dei nervi. Nè si osserva 
mai la diminuzione della temperatura, che dovrebbe essere necessariamente 
associata all’ anemia. Nell’ emiatrofia facciale i migliori osservatori riscontrano 
la integrità per lo più completa della circolazione sanguigna arteriosa, la- 
grande repleziono dei vasi sanguigni e la loro facile proprietà di reagire agli 
stimoli ordinari. Il ViRCHOW dice chiaramente : “ Di tutte le parti i vasi sono i 
meno interessati, la qual cosa, in rapporto al loro normale modo di comportarsi 
rispetto agli stimoli cutanei, fa conci edere che la causa della malattia non e 
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da ricercarsi nei nervi vasomotori „ (Beri, klinisohe Wochensohrift. 1880, 
Nr. 29 e 31). Ma anche se vi fosse un certo grado di anemia, esso non spie¬ 
gherebbe sempre la grave atrofia. 

Questo è il momento di discutere sulla relativa indipendenza della nutri¬ 
zione cellulare dalla quantità dell’afflusso sanguigno, sia dell’anemia, che 
dell’iperemia. L’anemia e l’atrofia, l’iperemia e l’ipertrofia non sono degli 
stati necessariamente dipendenti 1’ uno dall’ altro, anzi la maggiore quantità 
di sangue o dell’ ossigeno del sangue non provoca necessariamente un aumento 
dello scambio della materia. Le cellule hanno bisogno del materiale nutritivo 
arrecato loro dal sangue ; se consumano molto , abbisognano di un grande 
afflusso sanguigno, so poco, no abbisognano di meno. Ma le cellule agiscono 
come elementi attivi. Esse non sono delle appendici passive dei vasi san¬ 
guigni. Esse non si accrescono necessariamente quando 1’ afflusso sanguigno 
è maggiore, o nemmeno diminuiscono quando esso è minore. La loro energia 
di assimilazione costituisce la norma della nutrizione. Se tale energia non 
è attiva, le cellule malgrado la massima ricchezza di sangue aumentano di 
poco, lo lasciano passar oltre, senza avvalersene. Se poi è attiva, le cellule 
hanno ad assimilarsi con notevole vantaggio anche di altro materiale nutri¬ 
tivo lontano. Queste asserzioni non solo derivano necessariamonte dalla teoria 
cellulare, ma sono pr i noi pii comprovati interamente tanto negli uomini quanto 
nei mammiferi superiori. Per 1’ accrescimento è necessaria 1’ energia isto- 
gonetioa, come momento decisivo, poi il materiale nutritivo, lo spazio libero 
e il consumo relativamente lieve. A conferma di ciò si osserva anche ohe 
nell’ iperemia collaterale e nell’ iperemia del simpatico le parti non cre¬ 
scono, e che in quest’ ultimo caso al massimo i capelli per sè forniti di grande 
energia istogenetica e che non hanno da vincere alcun ostacolo al loro svi¬ 
luppo, proliferano fortemente. E nemmeno questo è del tutto sicuro, perchè si può 
dubitare se 1’ accrescimento nel lato anemico non sia solo relativamente dimi¬ 
nuito. È noto che gli uomini non crescono in proporzione della quantità della 
loro nutrizione, ohe al massimo con la nutrizione più abbondante essi pro¬ 
ducono più urea o acido urico, eventualmente ingrassano. Si sono osservate 
anche delle nevrosi vasomotorie con dilatazione dei vasi sanguigni, della du¬ 
rata di 7 anni, sicché le parti comparivano di color rosso scuro, senza però 
ispessimento della cute o dell’ epidermide o senza aumento di desquamazione 
nel loro campo. Del pari è stato osservato d’altra parte lo spasmo dei vasi 
sanguigni (emicrania simpatico-tonica), lo spasmo diffuso delle arterie della 
durata di 10 anni e 1’ asfissia locale delle estremità con forte cianosi e com¬ 
pleta mancanza del polso radiale della durata di 2 anni, senza atrofia della 
muscolatura e della cute. In un ragazzo di 13 anni una cianosi generale 
congenita e intensa decorse senza alcun disturbo nutritivo. (Hiller , Beri, 
klin. Wocheuschr. 1883, Nr. 3). In modo affatto aualogo si comportano anche 
le secrezioni. La massima iperemia arteriosa non basta a provocare la secre¬ 
zione salivare, per es. non vi si riesce con l’irritazione del nervo linguale, 
quando contemporaneamente v’è intossicazione per atropina, dall’altra parto 
la secrezione salivare ha luogo malgrado l’anemia anche nel capo reciso, fino a 
che dura la fornitura del materiale, mediante l’irritazione dei nervi con l’irrita¬ 
zione del simpatico, previa allacciatura delle arterie. Come nell’irritazione dei 
nervi secretivi sotto l’azione dell’atropina si avvera la dilatazione vasaio senza 
la secrezione, così d’ altra parte dopo 1’ avvelenamento con fisostigmina i vasi 
sanguigni non si dilatano irritando il nervo linguale, ma malgrado ciò au¬ 
menta la secrezione. Il Lucrsinger trovò che si può promuovere mediante la 
pilocarpina la secrezione del sudore nella regione posteriore della vena porta 
anche allacciando l’aorta (v. Pflùger’s Areh. XV, pag. 487). Aggiungi 
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il fatto fondamentale, come osserva giustamente 1’ Heidennain nella sua Phy- 
siol. der Absond erungsvorgànge, pag. 75, che durante la secrezione dai vasi 
sanguigni della glandola vien fuori sempre tant’ acqua, quanta ne comparisce 
nella secrezione; giacché la glandola non diventa mai edematosa, nè si accelera 
la corrente linfatica proveniente dalla medesima, anche quando la secrezione 
duri a lungo, e persino un giorno intero. Ma per la nutrizione si hanno delle 
condizioni di gran lunga più favorevoli che per la secrezione. Contrariamente 
a quanto succede nella secrezione, la quantità di sostanza necessaria pel ricam¬ 
bio nutritivo è piccolissima, ed è sempre facilmente a disposizione, anche 
quando la diminuzione dell’afflusso sanguigno arterioso è molto considerevole. 
La cosa sarebbe diversa solo quando mancasse completamente la circolazione 
sanguigna arteriosa, ma questo non succedo nell’anemia nervosa. Mentre 
l’iperemia non determina l’ipertrofia e 1’ anemia non dà l’atrofia, è invece 
l’energia cellulare che produce evidentemente 1’iperemia quando esplica 
tutta la sua forza, l’anemia quando l’affievolisce. Il fatto che si verifica 
un’ auto- r ego lazi on e ed un auto-conformazione dei vasi sanguigni a se¬ 
conda del bisogno delle cellule, è dimostrato dalla sorte delle trapianta - 
zioni, dal loro accrescimento e dalla loro vascolarizzazione, come pure dall’abbon¬ 
dante nutrizione dei germi neoplastici metastatici, sopratutto dalla formazione 
sull’addome di uno strato va sai e, che alimenta tutto l’embrione, 
laddove è caduto l’uovo nella gravidanza extrauterina. Facciamo astrazione 
qui da tutte le neoformazioni vasali infiammatorio intorno ad echinococchi , 
trichine ed altri corpi estranei. Da tutto questo risulta, che l’energia cel¬ 
lulare può attrarre il liquido nutritivo e attirare a sé il sangue, anzi ripro¬ 
duce tutto il reticolo vasaio, sempre che non vi si oppongono degli ostacoli 
invincibili, ma ohe uno spasmo nervoso dei vasi non costituisce un ostacolo 
invincibile, perchè esso non dura mai a lungo. Se ora si riflette, che 1’ atrofia 
nervosa si mantiene costantemente entro determinate vie ner¬ 
vose e non nei limiti di certe vie vasali, si vede che non e pos¬ 


sibile riferire l’atrofia nervosa all’anemia vasale finora nota. Le più im¬ 
portanti influenze trofiche debbono ritrovarsi non nella via dei nervi vasali, 
ma in quella dei nervi sensitivi e motori. — Dal VulpIan fu riportata 
una caratteristica osservazione nella lingua sull’ indipendenza delle manife¬ 
stazioni trofiche da quelle vaso-motrici. Se si recide il nervo linguale si osser¬ 
vano sulla lingua dei disturbi vasomotori (?) molto vivi, ma nessun disturbo 
trofico. Se si taglia invece il nervo ipoglosso , si presentano, malgrado la 
iperemia che si ha, delle alterazioni trofiche in proporzioni molto accentuate. 

Se le atrofie nevrotiche non si possono fondare nè sulla nevrite progres¬ 
siva, nè sull’inerzia, nè sull’anemia, v’ha fra di loro un certo numero di 
osservazioni, che con precisione accennano all’influenza trofica di¬ 
retta. Appartengono a questa categoria l’atrofia e la degenerazione 
dei nervi, consecutiva alla separazione dai loro gangli e la loro 
rigenerazione, dopo il ristabilimento della comunicazione, inoltre 
l’atrofia neuro-paralitica delle glandole salivari e del testicolo, 
poi l’agenesia muscolare nell’agenesia del midollo spinale, 1 atro¬ 
fia muscolare nella degenerazione del midollo spinale e rispettiva¬ 
mente dei nervi motori, la loro rigenerazione, quando si e ristabilita la 
completa riunione dei nervi, una copia di fatti, che si concatenano serratamente 
l’uno all’altro. Dappertutto l’atrofia del parenchima succede alla paralisi dei nervi, 
rispettivamente dei loro gangli con tale un’ esattezza e sicurezza , che non 
si può negare un rapporto diretto. E nemmeno manca la controprova, che 
col ripristinamento precoce dell’ unione nervosa avviene di nuovo anche la 
rigenerazione nutritiva. Sono queste le esperienze, che concordano del tutto 

Eui.enbubg. — Diz. enciclopedico, Voi. XIV. ^ 
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con quelle del Bell, per costanza o precisione. La ragione per la 
quale la causa e l’effetto non si succedono l’una all’altra del pari rapi¬ 
damente qui come là sta nella natura dei processi nutritivi, che per neces¬ 
sità si sviluppano lentamente ed i cui risultati possono apprezzarsi solo 
gradatamente. Il ganglio , il nervo e il parenchima costituiscono sempre 
un’unità di nutrizione solo nel senso, che il ganglio è il fattore pre¬ 
dominante. I fatti sono inconfutabili. Si tratta di un’azione regolatrice 
della nutrizione, del riordinamento e dell’assimilazione, che si esercita nelle 
cellule mediante influenza dei gangli, senza la quale non si ha la struttura 
omologa. Il ganglio , il nervo ed il parenchima non costituiscono affatto 
un’ unità di nutrizione, nel senso che essi formano una catena nella quale 
ogni parte ha lo stesso valore*. Di ciò non è parola. Mentre il parenchima come 
il nervo non può conservare la sua integrità nutritiva senza 1’ influenza del 
ganglio, interrompendo invece la connessione nervosa, la sezione centrale 
del nervo — a prescindere dai dintorni immediati della ferita — rimane il¬ 
lesa. Anche il ganglio subisce in seguito una piccola alterazione da iner¬ 
zia. L’ influenza trofica quindi si avvera dal centro nervoso al nervo peri¬ 
ferico ed al parenchima , e non in senso inverso , la degenerazione della 
fibra nervosa centrale non avviene dopo la sua separazione dal tratto peri¬ 
ferico. la nutrizione che parte dalle placche nervose terminali è quindi 
perfettamente inferiore a quella che parte dal centro nervoso. 

L’influenza trofica viene quindi esercitata per mezzo di speciali nervi 
trofici ? Mentre è indubitabile che è necessario che ogni nervo stia in rapporto 
con un ganglio per mantenere la sua integrità (per i nervi sensitivi i gan¬ 
gli trofici si trovano nei gangli spinali , per i motori uelle corna anteriori 
del midollo spinale), non è ammissibile la ipotesi che queste vie nervose, le 
quali esercitano delle funzioni motrici e secretrici, anche da parte loro possano 
esercitare nella medesima conduzione le funzioni trofiche e pervenire sino 
al parenchima. Quest’accumulazione di funzioni già non è probabile 
nei nervi centrifughi , ma non è affatto immaginabile fintanto che vi parte¬ 
cipano i nervi centripeti, sensibili in certi tessuti (ossa, cute). V’hanno 
però alcune osservazioni , non dei semplici principi generali , che esclu¬ 
dono nelle identiche vie questo trasporto di funzioni eterogenee. Nelle 
glandole salivari la vera funzione trofica tocca evidentemente al sim¬ 
patico, il nervo principale della secrezione, il linguale, è poco interes¬ 
sato. Il fatto, che le vie muscolari motrici non sono identiche con quelle 
trofiche deriva da ciò , che esistono dello paralisi periferiche , in cui mal¬ 
grado l’interruzione della conduzione motrice non avviene reazione degene¬ 
rativa nei muscoli. Ciò non solo depone a favore di particolari nervi trofici, ma 
indica pure che nello stesso fascio la via nervosa motrice può essere inibita 
più facilmente che quella trofica. Così pure vi sono, come vedemmo, delle 
atrofie e delle emiatrofie nella lingua, che possono rimanere a lungo inos¬ 
servate, perchè i movimenti non sono cointeressati. Poiché inoltre v’hanno 
delle paralisi muscolari centrali con atrofia, come la poliomielite ante¬ 
riore, e senza atrofia, come la paralisi spinale spastica, ed anche delle 
atrofie centrali, che possono durare a lungo senza una vera paralisi, come 
la paralisi bulbare, così negli organi.centrali debbono esservi 1’uno accanto 
all’altro ed indipendenti dei gangli trofici e motori. Nell’atrofia facciale 
nevrotica finalmente abbiamo un esempio di malattia semplicemente dei 
nervi trofici, in cui non sono interessate altre specie di nervi, non es¬ 
sendovi alterazioni della motilità nè della sensibilità. Il caso Kulike , di 
cui si fece la sezione, malgrado che la sensibilità e la motilità erano con¬ 
servate, mostrava alcuni gruppi di nervi atrofici, quelli adibiti alle funzioni 
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trofiche e quelli che appartengono alla radice ascendente del trigemino. 
L’affezione isolata di una specie di nervi in un fascio nervoso misto non è 
un fatto insolito nella neuropatologia. Le osservazioni che riferiremo in se¬ 
guito nelle infiammazioni nevrotiche sono atte a dimostrare che mentre i centri 
trofici per la muscolatura ed anche per le articolazioni si trovano nelle co¬ 
lonne anteriori , i centri superiori per la cute si debbono ricercare nelle 
colonne posteriori. 

L’influenza trofica nervosa è provata sperimentalmente nei mu¬ 
scoli e in certe glandolo. Noi possiamo prender le mosse da questa tesi 
ormai quasi da tutti riconosciuta, ma ammessa questa tesi non è già rico¬ 
nosciuta come una nuova funzione nervosa la funzione trofica. Se essa si 
può provare solo in un punto , la sua esistenza è già indiscutibile. 
La propagazione e la sua estensione costituiscono un’altra questione. Anche 
i nervi secretivi dovettero riconoscersi quando furono dimostrati solo nelle 
glandole salivari. A poco a poco la prova venne anche per le glandolo la- 
grimali e sudorifere e ancora essa manca pel fegato e pei reni , anzi per¬ 
sino per le mammelle. Esistono però degli apparecchi nervosi trofici non 
solamente nei muscoli e nelle glandole. Tutto il materiale patologico , che 
abbiamo innanzi citato , mostra cbe essi sono non meno attivi nella cute e 
nelle ossa e la conclusione , che se ne ricava per analogia , lascia sperare 
in una istituzione così efficace che i medesimi apparecchi non mancheranno 
negli altri tessuti. Essi regolano lo sviluppo armonico dei diversi tessuti 
di un brgano e dei diversi organi tra di loro, nonché lo sviluppo bilaterale 
simmetrico. Se la dimostrazione sperimentale non è finora riuscita da per 
tutto bisogna forse darne la colpa al fatto, che si è cercata l’origine del¬ 
l’apparecchio nervoso trofico esclusivamente nel midollo spinale e poco nella 
periferia. Ma come i nervi vasali hanno i loro gangli in parte nel midollo 
allungato , in parte nel midollo spinale ed in parte intorno alle arterie , 
così anche i gangli trofici per la cute , e il connettivo , le ossa ed altri 
tessuti potrebbero stare nella periferia , mentre apparterrebbero ai grossi 
organi centrali solo alcune influenze; così p. es. nelle corna posteriori del 
midollo spinale i gangli per la cute. Tutt’ i fatti si accorderebbero con 
questa ipotesi, anche quelli che le atrofie-cutanee sono prodotte a preferenza 
da affezioni nervose periferiche, le infiammazioni della cute da quelle cen¬ 
trali. Checché ne sia noi abbiamo nei nervi trofici dei muscoli e delle glan¬ 
dole il nucleo solido e sicuro intorno al quale in prosieguo si svolgerà la 
dottrina delle atrofie prodotte mercè gli apparecchi nervosi trofici. Nelle 
atrofie progressive osservate nel morbo del Basedow e nelle atrofie emila- 
terali del corpo noi abbiamo d’ altra parte acquistato i criteri che rischia¬ 
rano splendidamente tutta la portata di quest’ influenza nervosa, portata che 
può arrivare fino all’atrofia di tutte le parti del corpo. Non si è mai pen¬ 
sato a vedere preparata direttamente dai nervi la formazione di acido carbo¬ 
nico , di acido lattico e degli alcalini nei tessuti , o qualsiasi altra azione 
chimica. Eu sempre ricercato un rapporto indiretto, un’influenza dei nervi 
sulle cellule in quell’ azione speciale, che secondo la sua natura chimica e 
assolutamente molteplice. I nervi influiscono sulle cellule , le cellule espli¬ 
cano il loro lavoro. Come risulta dalle glandole salivari che sono state 
meglio esaminate circa la loro influenza nervosa , questa è molto com¬ 
plicata. 

B. Ipertrofie nevrotiche. 

Vi è un numero d’ipertrofie, che debbono attribuirsi ad influenze ner¬ 
vose. Tra queste dovrebbero annoverarsi ; 
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L’ipertrofia compcnsatrice del testicolo. Se negl individui gio¬ 
vani si estirpa un testicolo, o diventa atrofico ovvero incapace a funzionare 
per indurimento , di regola , come ha osservato pel primo il Dupuytren , 
si verifica un’ipertrofia dell’altro testicolo. Assolutamente le eccezioni non 
mancano , ma si osservano sempre dei nuovi casi. Cosi anche recentemente 
quello del BONA , di un’orchite acuta con atrofia consecutiva del testicolo, 
mentre l’altro si presentava il doppio della sua primitiva grandezza (Mo- 
natshefte f. prakt. Dermatologie. 188G , Nr. 8 ; Centralbl. 1887 , Nr. 1). 
Nelle stesse circostanze sono stati osservati negli uomini i testicoli più vo¬ 
luminosi fino a 71 grammi di peso , rispetto a 1G 2G grammi del peso 
normale. Questa ipertrofia vicariante del testicolo va in prima linea, perchè 
a mio avviso costituisce uno dei casi più puri d’ipertrofia nevrotica. Non 
è possibile di stabilire qui come causa dell’ipertrofia una stasi della 
secrezione, come avviene presso a poco nelle ipertrofie dei reni e nella 
ipertrofia vicariante delle glandolo linfatiche , perchè qui non si tratta di 
una sostanza , che dovrebbe trovarsi nel corpo ed accumularsi ad esso in 
una maggiore quantità in una glandola. E tanto meno è possibile di attri¬ 
buire l’ipertrofia del testicolo ai maggiore uso di uno di essi. Se i due 
testicoli si affaticano molto , essi in generale non si ipertrofìzzano , anzi 
r esercizio troppo forte, la sopraecoitazione sessuale, lungi dal produrre 
l’ipertrofia, mena all’opposto a 11’atr ofi a. Gli eccessi sessuali non pos¬ 
sono accrescere lo sviluppo del testicolo , ma condurlo alla degenerazione. 
Anzi nell’ ipertrofia vicariante del testicolo non solo viene segregato più 
sperma dal testicolo che rimane, ma — e questo è un po’ diverso — questo 
testicolo cresce di nuovo e raggiunge in questo sviluppo dello dimensioni 
prima inaudite, proliferando tutte le parti che costituiscono il testicolo. 
Tanto meno si può pensare all’i p e r e m i a collaterale del testicolo 
come causa delle ipertrofie. Innanzi tutto l’iperemia collaterale in questo 
caso può essere solo molto lieve, perchè secondo i principi della meccanica 
soltanto un po’ più di sangue andrebbe a vantaggio del testicolo. Poi l’ipe¬ 
remia del testicolo non produce nè qui nè altrove l’ipertrofia. Tutto l’im¬ 
pulso nervoso , che per la produzione dello sperma , che ora si concentra 
soltanto ad una glandola, mena .piuttosto nella gioventù non solo alla 
maggiore secrezione di essa, ma anche al suo maggiore sviluppo, 
e quindi bisogna considerarlo come uua vera influenza trofica. L’ im¬ 
pulso all’accrescimeuto del tessuto testicolare potrebbe essere dato al mede¬ 
simo da stimoli chimici del tessuto, ma potrebbe pervenirgli anche indiret¬ 
tamente per mezzo dei nervi trofici. Dopo quanto abbiamo esposto sopra , 
che 1’ esistenza del tessuto del testicolo è legata all’ integrità dell’ innerva¬ 
zione, che gli stimoli del tessuto arrecati al testicolo direttamoute per mezzo 
del sangue, cessata 1’ influenza nervosa, non bastano più per la sua conser¬ 
vazione e meno ancora per la sua ipertrofia, non può più revocarsi in dub¬ 
bio, che l’aumentato sviluppo nella ipertrofia vicariante del testicolo debba 
ascriversi ad una più forte eccitazione dei nervi trofici del testicolo e ri¬ 
spettivamente ai loro gangli. 

Ma se ciò avviene nel testicolo, lo stesso si dirà della reciproca iper¬ 
trofia vicariante dei reui, delle glandolo linfatiche tra loro e della milza. 
Tanto più che l’ipertrofia renale non sempre avviene (Zander), essa non man¬ 
cherebbe, se dipendesse da cause meccaniche. Massime adesso, dacché le os¬ 
servazioni del Koster ( compensatorische hypertrophie in atrophischen Nie- 
ren. JBerliner klin. Wochenschr. 1882, Nr. 35, pag. 545) hanno provato 
che non deve scambiarsi con 1’ ipertrofia dei reui la semplice dilatazione di 
tutto il sistema dei canalicoli urinari. In quest’ultimo caso, standovi 
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la stasi della secrezione reuale per l’ostacolo al deflusso gli epiteli, in 
• corrispondenza alla pressione da stasi , sono schiacciati contro la pa¬ 
rete. Ma nei canalicoli renali ipertrofici l’epitelio uon è schiacciato, 
ma al contrario molto turgido e ricco di protoplasma, quindi questi canalini 
non sono dilatati passivamente dalla stasi, ma ipertrofici per processi 
attivi di accrescimento. E se in seguito all’estirpazione della 
milza le glandolo linfatiche s’ingrossano, tanto meno bisogna pensare 
ad una dilatazione passiva delle medesime , ma ad una vera ipertrofia di 
sviluppo. Lo stesso dicasi dell’ipertrofia dell’altra mammella osservata nelle 
giovani donne dopo l’amputazione di una di esse (Desprès, Gaz. dos Hópi- 
taux, 1883, Nr. 30) e dell’ ipertrofia dell’altro lobo, e rispettivamente della 
tiroide accessoria , osservata in molti casi in seguito all’ estirpazione della 
glandola tiroide. Anche le esperienze del Ponfik sulla rigenerazione del 
fegato dopo 1’ estirpazione di un intero lobo provano quanto sia rilevante 
1’ ipertrofia vicariante. 

Degni di nota sono pure le analoghe osservazioni del Gudden riguardo 
allo sviluppo dei nervi. Egli trovò nei giovani roditori, nei quali fece 
aderire una narice e quindi mise fuori attività il rispettivo nervo olfattorio, 
che questo nervo insieme al suo bulbo si atrofizzava, mentre quello dell’al¬ 
tro lato aveva un maggiore sviluppo e che la parete del cranio ai disopra 
del bulbo atrofico s’ ispessiva, mentre quella al disopra del bulbo ipertrofico 
diventava più sottile. (Experim. Untersuchungen iiber das Schàdelwachsthum. 
1874). Egli osservò pure che nei neonati i bulbi olfattori s’ ingrossavano al 
disopra della misura ordinaria , quando nei rispettivi animali si estirpavano 
ambedue gli occhi o si chiudevano le orecchie. In seguito all’ asportazione 
dei due bulbi oculari nei conigli le orecchie assumono la funzione vicariante 
per gli occhi. Il Gudden crede di poter ritenere con probabilità che anche 
i padiglioni delle orecchie prendono subito un maggiore sviluppo , ed i 
muscoli ed i nervi di esse s’ ingrossano ( Archiv. ftir. Psychiatric. II , 
pag. 710, 715). 

Dell’ipertrofia facciale e milaterale, l’opposto dell’atrofia 
facciale unilaterale, si conoscono finora i seguenti casi: 1. Deck, Heidel- 
berger x4nnalen. 1836, II, pag. 92; 2. e 3. 2 casi nello Stilling, Spinal- 
Irritation 1840, pag. 337 e pag. 349; 4. Friedreicii , Virciiow’s Archiv 
1863, XXVIII, pag. 474; 5. Heijmann, Ibid. 1863, XXVIII, pag. 479; 
6. Passauer , Ibid. 1866, XXXVII, pag. 410; 7. Berger, Deutsches Ar¬ 
chiv. 1872, IX, pag. 393; 8. Fischer, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 
XII, p. 9; 9. Ziehl, Virciiow’s Archiv. 1883, XCI, p. 92; 10. Schieck, 
Beri. klin. Wochenschrift. 1883, Nr. 45, pag. 700. A questi si aggiunsero 
i casi citati dal Lewin, Charitè-Annalen e cioè 11. Un caso nell’ Hueter, 
Grundriss der Chirurgie. II, pag. 60; 12. Hankel , Beri. klin. Wochen¬ 
schrift. 1884, Nr. 33; 13. Brììcke, Deutsche med. Wooherìschrif. 1889, e 
14. forse un antico caso del Lannelongue , De V hypertrophie unilaterale. 
Thèse, Paris 1874. Per lo più si tratta di ipertrofie congenite, solo nei casi 
del Berger e del Brucic l’origine s’ inizia esplicitamente in seguito ad una 
nevralgia molto inveterata del trigemino. L’ ipertrofia colpiva per lo più la 
guancia, in modo che questa s’ ispessiva in sopra e si allargava in sotto. In 
altri casi erano cointeressati anche l’orecchio, il labbro superiore e l’inferiore, 


i d nti , il palato , la lingua e la tonsilla del lato rispettivo, 
dei peli 'della faccia in alcuni casi era aumentato in un iato; 


Lo sviluppo 
la secrezione 


(saliva e sudore) era del pari notevolmente accresciuta in singoli casi. La 
sensibilità ed i sensi specifici per lo più non erano alterati (VII, p. 234). 
I vasi sanguigni non mostravano alcuna differenza in ambedue i lati ed il 
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polso delle carotidi era per lo più eguale nell’uno e nell’altro lato. La com¬ 
binazione dell’ ipertrofia con gli stati di eccitazione dei nervi secretori e sen¬ 
sitivi fa pensare ad un’ eccitazione permanente dei nervi trofici, come se 
questa ipertrofia facciale unilaterale fosse in antitesi evidente con 1’ atrofia 
facciale unilaterale suddescritta. 

Un cenno speciale richiede l’ipertrofia laterale crociata, la 
quale oltre ad un caso del Friedreich è stata osservata solo dal Lewin 
(C harité-Annalen IX). In quest’ultimo caso, esattamente descritto , T iper¬ 
trofia interessava a sinistra metà della faccia ed il braccio, a destra l’arto 
inferiore. L’iperemia cutanea si osservava nella metà sinistra della faccia, 
la rete vnsale era pure dilatata nella metà sinistra del palato duro e molle 
sino all’inserzione dell’ugola, anche la carotide pulsava più fortemente a 

sinistra. Il braccio sinistro è 2 J / 2 cm - P iù lun S° del destr0 * Gli arti in¬ 
feriori si comportano in modo inverso ai superiori, la circonferenza al diso¬ 
pra della rotula misura a destra 47,75 cm., a sinistra al contrario appena 


38,0 cm. 

Più frequente dell’ipertrofia unilaterale della faccia è l’ipertrofia di tutta 
una metà del corpo, in modo che nello stesso lato l’arto superiore e quello 
inferiore col rispettivo sostegno (spalla, bacino) appaiono ingrossati e allun¬ 
gati. Ma nella maggior parte di questi casi si tratta soltanto di un ingros¬ 
samento congenito dell’ arto inferiore. Anche molto più frequenti si trovano 
gl’ ingrossamenti di una mano, di un piede, di uno o di parecchie 
dita della mano o del piede. Anche in altri organi, nelle glandolo 
mammarie, nei reni e nel pene si sono osservate delle ipertrofie congenite. 
Nella maggior parte dei casi di gigantismo 1’ organo presentava uno sviluppo 
anormalmente considerevole non solo nella nascita , ma questo sviluppo si 
aumentava anche durante 1’ aocrescimento. — Di grande interesse è una comu¬ 
nicazione di M. Springer, il quale vide un simmetrico ed enorme aumento 
di volume, fino allora non mai osservato, di ambedue gli alluci, in seguito 
ad una lieve mielite che il malato aveva riportato per una commozione 
spinale, essendo caduto da considerevole altezza. (Rèv. de Mèd. XII, 4, 


pag. 284). 

Certamente isolata ed eccezionale è un’osservazione comunicata dal Mit- 
chel di una paralisi di ambedue gli arti inferiori con un’ ipertrofia della 
cute, connettivo sottocutaneo, e con una vera ipertrofia muscolare (Am. 
jorn. of thè raed. scienc. 1885, pag. 162 ; Centralbl. 1885, Nr. 45). 

L’acromegalia solo da poco tempo conosciuta e separata dalle altre 
malattie per i suoi segni caratteristioi, 1’ingrossamento cioè delle estremità 
del corpo mediante 1’ ipertrofia uniforme delle ossa della faccia e degli arti, 
sicché le mani diventano come mani di giganti, è stata fin’ora osservata in 
troppo pochi casi per poterne dare un giudizio sicuro. Tuttavia non vi sono 
criteri per considerare questa malattia come una trofonevrosi. Così pure bi¬ 
sogna attendere ulteriori osservazioni circa il rapporto che essa avrebbe con 
la cachessia strurnipriva e col mixedema. 

Nei cretini insieme alle aplasie si trovano le più svariate iper- 
plasie. Insieme allo scheletro atrofico, che determina il nanismo del 
cretino si trova una testa grossa, ma troppo grossa solamente per lo spesso 
rivestimento cutaneo, quindi v’è una relativa ipertrofia della cute 
sul cranio troppo piccolo. E questa ipertrofia della cute che ricopre con spessi 
strati uno scheletro della faccia relativamente piccolo. La cute adulta su di 
uno scheletro in arresto di sviluppo è la caratteristica del cretino. Poiché 
la cute non trova lo spazio sufficiente sulle ossa corte e sottili quand’anche 
dure e compatte, forma dei grandi cercini. Così si originano le labbra grosse 





TROFONEVROSI 


95 


e arrovesciate in fuori, le guance flaccide, le palpebre gonfie, il naso grosso. 
Così si originano le grosse pieghe di adipe, che si distendono su i piccoli 
arti ( ViRCHOW, Gesammelte Abhandlungen, p. 966). Se questa ipertrofia cuta¬ 
nea dei cretini è solo relativa e non assoluta, essa proverebbe come l’accresci¬ 
mento della cute può essere indipendente dall’accrescimento delle ossa, mentre 
di regola essa si adatta alle ossa ed ai muscoli. L’ipertrofia muscolare 
della lingua (macroglossia) congenita nei cretini, la lingua spessa, car¬ 
nosa che sporge fuori la bocca aperta potrebbe essere annoverata tra le vere 
ipertrofie. Anche in altri casi sono state osservate delle forme nevrotiche di 
macroglossia (Lewin, Charité, Annalen. IX), e persino di emimaeroglossia 
dal Paulicky (Deutsche militàràrztl. Zeitschr. 1882, XI, 4, pag. 199 e 5, 
pag. 255). La macroglossia congenita si verifica in un grado che la lingua 
non può più essere contenuta nella cavità orale, ma sporge tra le labbra. 

Il rapporto della pigmentazione cutanea col sistema nervoso risulta 
dall’accumulamento di pigmento (macchie pigmentarie, nei materni) entro i li¬ 
miti di un territorio nervoso, giacché la macchia pigmentaria o è unilaterale 
come lo zoster e decorre parallelamente ai nervi intercostali o ai nervi cutanei 
degli arti, ovvero corrisponde al plesso sacrale e lombare (negli unilaterali, 
nei nervosi, Th. Simon, v. Bàresprung). Il v. Hebra jun. osservò un caso 
di neo vascolare, una macchia rossa precisamente nel campo del nervo cer¬ 
vicale inferiore , del toracico superiore e del radiale, mentre 1’ ulnare era 
completamente libero. — E dubbio invece, che rientri in questa categoria il 
cangiamento di colore di tutto il corpo in seguito a paura, osservato 
nel celebre caso del Rostand. (Nouv. Journ. de méd. Mai 1819). Una donna 
che durante la rivoluzione francese era stata condannata a morte ci la lan¬ 
terne, perdette per la paura la mestruazione. L’ esecuzione fu sospesa e dopo 
alcuni giorni la cute era diventata nera come in un negro, la tinta era spe¬ 
cialmente oscura al collo ed alle spalle, un pò meno alla faccia e sul petto ; 
anche meno sull’ addome e alle gambe. La pianta del piede, la palma della 
mano e le regioni inguinali erano più pallide delle altre parti, le estremità 
bianche marmorizzate. Essa divenne rapidamente anemica, aveva un senso di 
malessere generale, un’ angoscia e dei dolori pulsativi al capo. Morì 30 anni 
dopo, a 75 anni, senza che la cute fosse diventata più chiara. La sezione 
foce vedere solamente delle alterazioni cardiache di antica data. 

Alle ipertrofie nevrotiche appartengono certamente i papillomi cuta¬ 
nei unilaterali, delle proliferazioni papillari, che si manifestano sulla coscia, 
sul braccio, proprio nell’espansione di certi nervi cutanei, su 
di una metà del pene e sullo scroto, limitati dal rafe. La 
Ichthyosis liystrix dalle molteplici escrescenz3 cornee e dalla disposizione e di- 
rezi< ne corrispondente spesso al decorso dei nervi si può ritenere un papilloma 
di origine nervosa che colpisce molti punti del corpo per la ragione che a questo 
stato si accompagnano dei disturbi del pigmento. Il Kaposi, X, pag. 225, 
osservò che in un ammalato il corpo era diviso nella linea mediana dalla 
fronte alla sinfisi e dal vertice al coccige per mezzo di una linea pigmen¬ 
taria bruna anteriore e posteriore e tali strie anche lungo i nervi cutanei 
delle estremità erano accompagnate per ogni lato da escrescenze papillari 
alte 1 cm. Nel caso riportato nell’Atlante dell’ Hebra le escrescenze simili 
ad un zoster decorrono secondo la direzione dei nervi intercostali. L’ Eulen- 
BURG in seguito a grave lesione del plesso ascellare per lussazione dell'omero 
vide un' intensa ittiosi nella palma e nel dorso della mano con deformazione 
delle unghie. Dacché il v. Recklinghausen dimostrò , che i neurofibrorai 
multipli partono dalla guaina connettivale dei nervi cutanei , si è rivolta 
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1’ attenzione sul rapporto tra nervi e tumori. Il Kòbner osservò un caso di 
fibromi , di neuromi e eli tumori angiectasioi dei vasi sanguigni e linfatici, 
congeniti o sorti nei primi G mesi dopo la nascita , nel campo del plesso 
brachiale , molto dolenti alla pressione , con atrofia consecutiva di tutto il 
braccio destro, della scapola e della clavicola, con atrofia delle ossa e di 
tutti i muscoli, la cui eccitabilità faradica e galvanica è inalterata. La sen¬ 
sibilità è intatta, lo sviluppo dei peli nel lato ammalato molto più abbondante 
che nell’altro, le unghie fortemente ricurve e cianotiche (Deutsche med. Wo- 
chenschrift. 1883, Nr. 17, pag. 252). - Il Westphalkn osservò fibromi 
multipli della cute e dei nervi con degenerazione in sarcomi e con metastasi 
(Virciiow’s Archiv. CX). — Il Campana trovo (Neuropath. Dermatosen. "\ iei- 
teljahrsschrift fur Dermatologie, 1888, XV, p. IG3) delle notevoli alterazioni 
anatomiche nel sistema nervoso periferico, nei sarcomi con intensa sensibilità 
dolorifica dei nervi, iperestesia e prurito. — I. GrOSCU di Dorpat nei suoi 
studi sui-lipomi (Deutsche Zeitschrift fùr Chirurgie. XXVI, pag. 307 82) 

riscontrò la simmetrie dei lipomi in rapporto con la ripartizione simmetrica 
delle glandolo cutanee nello due metà del corpo, che forse hanno subito un 
disturbo nervoso di origine centrale con alterazione della secrezione. — Fi¬ 
nalmente il BUCMTERKIRCH ed il Bumke di Stolpe trovarono tumori sim¬ 
metrici multipli in seguito a contusione del midollo spinale (Berliner klinischo 
Wocbenschrift, 1887, Nr. 34). Già 8 giorni dopo il trauma si presentarono 
i tumori simmetrici in ambedue i lati della colonna vertebrale e poi succes¬ 
sivamente nella regione gastrica al disopra della siufisi , nella regione cla¬ 
vicolare , nelle regioni sopraspinose e nella porzione posteriore dei muscoli 
deltoidei. La tumefazione della regione sopraspinosa era dovuta soltanto alla 
ipertrofia muscolare, da pertutto poi a masse lipomatose. — Ad escludere la 
possibilità di una coincidenza causale, si dovranno attendere molte osserva¬ 
zioni analoghe. 

I lavori di A. Bidder e dello Stirling su di un considerevole sviluppo 
dell’orecchio, in seguito ad escissione del simpatico cervicale nei gio¬ 
vani cani o nei conigli non furono confermati dai numerosi esperimentatori 
posteriori (Cl. Bernard , Ollier , Mijron , che su 50 casi in due anui di 
osservazioni non ebbe nessun risultato positivo). Però, secondo lo Sciiiff, 
i peli proliferano più rigogliosamente sul lato del simpatico cervicale para¬ 
lizzato che nel lato sano, e secondo S. Mayer in seguito all’escissione del 
simpatico cervicale e del grande auricolare. Fu osservato un considerevole 
sviluppo di peli ( ipertricosi ) anche dopo traumi dei nervi periferici 
nella mielite cronica e nelle parti paralizzate o colpite da atrofia mu¬ 
scolare. 

L’ipertrofia dell’unghia, onioog riposi (ovuc , unghia, , 

curvato), Onicaussi (ovu; e auEyj ingrossamento), ingrossamento e ispessimento 
dell’unghia con tumefazione gibbosa, colorito sporco, e solcatura della mede¬ 
sima è stata riscontrata talora dal Weir MlTCHELL nel campo di rami ner¬ 
vosi, che sono stati colpiti da traumi, mentre le dita o le unghie provviste di 
nervi rimasti illesi, restarono normali. Ma furono osservate simili alterazioni 
delle unghie anche in casi di nevrite e nevralgie spontanee, anche in affe¬ 
zioni del midollo spinale (mielite) e del cervello nelle emiplegie apoplettiche. 

Finalmente si dovrebbero ricordare anche le iperplasie sessuali. 
Noi vedemmo già a proposito delle aplasie in seguito a castrazione, che lo 
sviluppo della barba, delle corna, della cartilagine laringea non è necessa¬ 
riamente fondato sulla disposizione dell’organizzazione, che queste iperplasie 
si sviluppano piuttosto mediante 1’ impulso della glandola sessuale maschile. 
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Tra le iperplasie sessuali merita di essere annoverato anche lo sviluppo 
delle mammelle nella gravidanza e dopo il parto. 

Teoria delle ipertrofie nevrotiche. 

Le ipertrofie nevrotiche, di cui l’ipertrofia vicariante del testicolo e l’iper¬ 
trofia facciale emilaterale debbono considerarsi gli esempi più cospicui, costi¬ 
tuiscono l’opposto delle atrofie nevrotiche. La loro teoria può essere esposta 
brevemente, dopo ciò, che si è discusso esaurientemente nelle atrofie. Una 
genesi per nevrite non sta in quistione. A proposito della ipertrofia 
vicariante del testicolo abbiamo detto minutamente come un’attività esa¬ 
gerata della parte non basti a produrre l’ipertrofia. Nelle ipertrofie con¬ 
genite cade persino il sospetto di un tal modo di origine. E stato già 
discusso minutamente a proposito del rapporto tra atrofia e anemia che 
l’i p e r e in i a non può provocare T ipertrofia. Nello sviluppo esagerato di un 
sol lato le arterie di questo lato non si son trovate di un calibro maggiore 
di quelle dell’ altro. E rimasero senza alcun successo per l’impicciolimento 
dell’arto le compressioni continuate delle arterie del lato ingrossato (Fischer, 
Deutsches Arohiv fur Chirurgie. 1879, XII, pag. 35). L’ origine nevrotica 
delle ipertrofie è stata discussa da me recentemente nella classificazione del 
materiale relativo. Quanto più sarà rivolta 1’ attenzione a questo argomento, 
tanto più s’imporrà la quistione di un’origine nevrotica, anche nelle altera¬ 
zioni istologiche progressive spesso cosi enigmatiche nella loro genesi. Anche 
la teoria dei tumori dovrà essere assoggettata ad un esame critico accurato 
secondo questo indirizzo. Non può rimanere inapprezzata 1’ osservazione del 
Morton , il quale (Archiv fùr Dermatologie, Philadelphia 1880, pag. 229) 
in un caso di elefantiasi dell’arto inferiore destro, che durava da 14 anni 
o in cui era stata praticata precedentemente 1’ allacciatura dell’ iliaca senza 
alcun risultato, constatò l’involuzione della malattia in 6 settimane circa , 
dopo l’escissione di un pezzo dello sciatico, in guisa che l’arto s’impicciolì 
sino alla metà del primitivo volume. Merita di essere ricordato anche il caso 
del Duparque circa la guarigione di un carcinoma ulcerato della mammella, 
in seguito ad una emiplegia (Bruch, Diagnose bòsartiger Geschwulste. Ber- 
liner klinische Wochenschrift. 188G, Nr. 50, pag. 850). Però dal materiale 
che abbiamo si può riassumere in questo modo la teoria delle ipertrofie ner¬ 
vose : come al cessare dell’ influenza nervosa trofica i tessuti colpiti si atro¬ 
fizzano e degenerano, così questi sotto l’aumentata eccitazione cro¬ 
nica dei nervi crescono e s’i per trofi zzano. Da questa aumentata 
e cronica eccitazione dei nervi trofici, che è la causa dell’ipertrofia, bisogna 
distinguere nettamente il processo, che dà luogo alle distrofie, come 
diremo nella terza parte. 

Noi siamo abituati a considerare 1’ armonia istologica dello sviluppo e 
la simmetria bilaterale di esso, come il prodotto concordante dello sviluppo 
autonomo dei singoli tessuti, e siamo al massimo inclinati ad attribuire una 
influenza espansiva alla pressione delle ossa ed un’influenza limitante al 
tessuto epiteliale. Ma che i rapporti non siano così semplici come si ammette 
lo dimostrano le aplasie delle ossa e le iperplasie della cute, che si mani¬ 
festano le une accanto alle altre nel cretinismo. Lo sviluppo armonico di 
tutti i tessuti di un organo , la simmetria bilaterale dello membra e delle 
parti del corpo, il rapporto trofico degli organi più lontani, tutto ciò sta sotto 
l’alta direzione del sistema nervoso. La base della nutrizione è 
nelle cellule, la norma della nutrizione è nell’apparecchio 
nervoso trofico. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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C. Distrofie nevrotiche (Infiammazione, 

Gang rena). 

Tra queste rientrano : 

Il decubito acuto (Samuel). 

Nei punti che , giacendo , sono esposti alla pressione , cioè a prefe¬ 
renza sul sedere , inoltre sui malleoli e sulle ginocchia , ma anche in altri 
punti, che sono soggetti ad una pressione sebbene di breve durata, final¬ 
mente anche senza pressione , per semplice sfregamento , in certe affezioni 
cerebro-spinali si verificano con grande rapidità dello gangrene da compres¬ 
sione, che altrimenti si osservano solo dopo una lunga compressione. Que¬ 
st’ escara gangrenosa a rapida formazione ( Eschare a formation rapide ) si 
manifesta in principio in forma di una macchia rossa, raramente sotto forma 
di una tumefazione flemmonosa. La cute ha nell' inizio ora un colorito roseo 
ora rosso fosco, anche violetto, che sotto la pressione digitale scomparisce 
pel momento. Dopo uno o due giorni su queste macchie eritematose, circa 
nel loro centro si sollevano delle vescicole o delle vesciche , che conten¬ 
gono un liquido ora scolorato e trasparente, ora torbido rossastro o bruna- 
stro. In seguito V epidermide sollevata si lacera , si stacca in brandelli e 
rimane allo scoperto una superficie vivamente arrossita, che è ricoperta 
da macchie bluastre e violette corrispondenti alla infiltrazione sanguigna 
del tessuto connettivo o dei muscoli. In breve si origina una mortifica¬ 
zione dapprima superficiale ma sempre più estendentesi in profondità. In 
quei punti che sono meno esposti ad una pressione continua si avvera 
solo la formazione di vescicole sul fondo eritematoso. Il processo di morti¬ 
ficazione ha la tendenza a diffondersi sempre più intorno. Cosi le borse mu¬ 
cose al di sopra dei trocanteri possono aprirsi, il trocantere essere denudato 
del suo periostio, ed i muscoli, i tronchi nervosi e le grosse arterie essere 
messe allo scoverto. E anche peggio quando pel denudamento e per la per¬ 
dita di sostanze del sacro e del coccige, avviene la distruzione dei legamenti 
e 1’ apertura del canale sacralo o del sacco aracnoideo e l’icore della gan- 
grena penetra nel sacco aracnoideo e provoca la mielite icorosa o purulenta, 
che produce subito la morte. Il decubito acuto non può considerarsi nello 
stesso modo del decubito cronico, come una forma di gangrena, che si origina 
per effetto dei decortieameuto. Lo stiramento permanente, che le parti molli 
situate al disopra dello sporgenze ossee ricevono da una parte per la pressione 
delle ossa e dall’ altra per la contropressione del letto , non può essere in 
questo caso affatto incriminato. Nelle fratture del femore una degenza ininter¬ 
rotta di settimane e mesi in letto può produrre delle gangrene da decubito. 
Molto raro è inoltre il decubito nella paralisi spinale infantile e nelle paralisi 
isteriche. Nemmeno nel tifo, in cui per effetto della perdita di coscienza il 
sacro facilmente si sporca, tale decubito acuto non avviene mai in così 
breve tempo. Ed in casi di affezioni cerebro-spinali esso si verifica benanche 
quando, mercè regolari cateterismi, la cute non è più rammollita dallo scolo 
dell’urina. Ma ogni possibilità di un tale sospetto oade nel decubito emi- 
laterale, che si osserva nelle affezioni cerebrali e in alcune spinali, e nel 
decubito in punti , in cui non avviene alcun imbrattamento , come nel cal¬ 
cagno. Si aggiunga anche la circostanza , che il decubito acuto spesso si 
sviluppa anche quando nel sito della gangrena la sensibilità è conservata , 
o si è ristabilita. 

Il decubito acuto spinale si presenta innanzi tutto nelle lesioni 
del midollo spinale per fratture o lussazioni della colonna vertebrale , di 
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regola nel 4.— 5. giorno, ma non di rado già dopo 48 ore, e persino dopo 
24 ore. Beniamino Brodie vide cadere in gangrena il calcagno 24 ore 
dopo una lesione del midollo spinale e lo Jeffreys dopo 24 ore trovò già 
delle flittene sul sacro. L’anestesia non lia che fare con questo decubito acuto, 
perchè essa in molti casi non v’era affatto, o non v’era più quando si svi¬ 
luppò il decubito. Nel caso surriferito del Jeffreys risulta che l’amma¬ 
lato aveva riacquistata la sensibilità. Lo stesso decubito si manife¬ 
sta con alterazioni egualmente rapide anche nelle cause traumatiche indi¬ 
rette, che hanno colpito il midollo spinale, p. es. nella mielite consecutiva 
a sollevamento di grossi pesi, anche nella mielite acuta spontanea non trau¬ 
matica e nelle emorragie spinali. Ma anche le affezioni spinali croniche , 
complicandosi alla mielite acuta, possono produrre una parziale mortificazione 
cutanea , cosi nelle esaoerbazioni della sclerosi a placche , nell’ improvvisa 
perforazione di ascessi nel canale vertebrale, nei tumori del midollo spinale. 
Laddove in simili circostanze non avviene il decubito , si verificano talora 
delle infiammazioni rapide. Così in seguito alla repentina perforazione di 
una massa purulenta nel canale vertebrale, insieme alla paraplegia completa 
senza la comparsa del minimo stimolo, e con un’elevazione molto alta della 
temperatura si formano delle grosse bolle , simili a bolle di scottature , ri¬ 
piene di liquido acquoso (Hermann Nasse nel Pflùger’s Archiv fiir Phy- 
siol. 1886, XXIII, pag. 395). Lo Ciiarcot, a cui la dottrina del decubito 
acuto deve il suo importante sviluppo, ha considerato pel primo il decubito 
che si manifesta anche nell’emiplegia spinale. In seguito ad un trauma 
solo in un lato del midollo spinale ha luogo negli animali e negli uomini 
una paralisi motoria degli arti inferiori dello stesso lato con aumento di 
sensibilità ed elevazione della temperatura. Nell’arto del lato opposto è con¬ 
servata la normale temperatura e motilità , si verifica invece una diminu¬ 
zione della sensibilità cutanea sino alla completa abolizione. Fra i disturbi 
trofici, che si manifestano, sono caratteristici 1’ atrofia muscolare e 1* artro- 
patia nell’arto dello stesso lato, cioè del lato offeso, si ha invece il de¬ 
cubito nell’arto del lato opposto. La regione sacrale e la natica solo 
del lato non paralitico ma anestetico sono affette dal decubito. Con i risul- 
tamenti del Brown-Séquard negli esperimenti sugli animali sono in completo 
accordo i dati clinici. Il manifestarsi del decubito nel lato opposto all’af¬ 
fezione spinale , 1’ atrofia muscolare rapida dello stesso lato mostrano che 
le fibre nervose , la cui alterazione produce la mortificazione dei tegumenti 
esterni, non hanno lo stesso decorso di quelle che presiedono alla nutrizione 
dei muscoli e delle articolazioni, che esse piuttosto s’incrociano nel midollo 
spinale nello stesso modo dei nervi, che presiedono alla trasmissione delle 
sensazioni tattili. Per la determinazione topografica dei centri trofici della 
cute nel midollo spinale non giova la conoscenza delle affezioni spinali in 
cui non si ha il decubito. Il decubito sul sacro manca generalmente 
nella paralisi spinale infantile e nella paralisi spinale degli adulti. 
Esso manca cioè in quelle malattie che anatomicamente sono caratteriz¬ 
zate da alterazioni infiammatorie acute solo nel campo delle corna ante¬ 
riori del midollo spinale. E non solo il decubito acuto manca assoluta- 
mente in quei casi, ma mancano pure sulla cute tutt’i disturbi trofici, an¬ 
che quando vi sono tutte le cause per i disturbi nutritivi. Circa la paralisi 
spinale infantile si è detto, che non è stato mai osservato il decubito nè 
nei bambini, nè negli adulti durante lo stadio iniziale, ma che sebbene la 
regione malleolare degli arti paralizzati si trovi escoriata per calzature 
strette, pure non si sviluppano mai delle ulcerazioni , che non guariscono. 
Poiché nella paralisi spinale infantile la nutrizione dei muscoli per 1’ affé- 
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zione delle corna anteriori soffre in alto grado , è giusto ricercare la sede 
dei centri trofici della muscolatura nelle corna anteriori , quelli della cute 
invece nelle parti centrali e posteriori della sostanza grigia. 

Il decubito acuto cerebrale nell’emorragia cerebrale, nell'encefalite 
parziale, nell’ encefalomalacia , nei tumori intracranici, secondo le numerose 
osservazioni dello Charcot, si presenta come un eritema nel secondo e nel 
terzo giorno dopo l’attacco, raramente prima, talora più tardi. Esso non si 
sviluppa nella regione sacrale come d’ordinario nelle affezioni spinali, e 
nemmeno in un punto qualsiasi della regione mediana, ma quasi nel centro 
della natica e quando la malattia cerebrale è unilaterale per lo più solo nel 
lato dell’emiplegia; in ogni caso qui più presto e più intenso che nell’altro 
lato. Nel primo o nel secondo giorno appare su di essa un’ eruzione vesci¬ 
colare, poi l’ecchimosi e la mortificazione del corion, che quando l’infermo 
vive a lungo , si allarga rapidamente fino a raggiungere il diametro di 
6_7 cm . Questo decubito dell’apoplettico deve ritenersi presso a poco come 
fatale , perchè finora nessun caso ne è guarito. Esso non si accompagna a 
formazione di bolle nel calcagno e nel ginocchio. Si manifesta sulla natica 
del lato paralizzato , sebbene la pressione è egualmente forte su ambedue 
le natiche. Si presenta già dopo due a tre giorni, anche quando l’in¬ 
fermo non giace sul lato paralizzato e anche allorché si evita il contatto 
dell’urina, cateterizzando spesso l’ammalato. E ancora discutibile se il de¬ 
cubito centrale acuto unilaterale sia legato a lesioni di siti determinati. 

Il decubito acuto periferico per disturbi irritativi dei nervi periferici, 
compresi i gangli spinali, non è frequente, ma certamente è stato osservato. 
E. Eemak riferì su di un decubito acuto da pressione sulla cauda equina. 
Lo Charcot racconta il caso di un enorme fibroma nel bacino, che compri¬ 
meva l’origine del nervo sciatico e crurale di sinistra, in cui si sviluppa¬ 
rono rapidamente delle escare gangrenose in vicinanza del sacro e parecchie 
bolle di penfigo nel ginocchio sinistro, nel punto in cui esso era a con¬ 
tatto col destro, le quali bolle erano ripiene di liquido brunastro e si 
trasformarono subito in un’escara gangrenosa. Il rapporto del decubito con 
le affezioni nervose è stato provato anatomicamente da quando il Déjérine 
ed il Lèloir riuscirono a dimostrare in 2 casi di decubito acuto, che i nervi 
si trovavano in istato di una grave nevrite parenchimatosa , il quale fatto 
fu assolutamente confermato dal Mounstein nel 1884 (I.— D. Strassburg). 

Per la teoria del decubito acuto e delle affezioni cutanee nei morbi 
spinali è di una grande importanza un’osservazione del Iarisch, in cui col 
reperto necroscopico di un’affezione del midollo spinale dalla terza vertebra 
cervicale all’ ottava toracica, nelle parti centrali , laterali e posteriori delle 
corna anteriori, cioè nei centri cutanei trofici dello Charcot , si era osser¬ 
vata in vita un’affezione cutanea, l’erpete iride, estesa dal vertice all’om- 
belico, alla quale si accompagnava un decubito acuto in ambedue le 
metà sacrali dell’estensione di un palmo di mano e della spessezza di 
parecchi centimetri , e nel giorno successivo un decubito della grandezza 
di un tallero in ambedue i calcagni. Nello stesso giorno si manifestò una 
pulmonite, di cui l’infermo morì dopo tre settimane. Questo merita uno 
speciale interesse pel fatto che, sebbene non fosse stato eseguito nessun 
esame minuto della sensibilità e della motilità, pure non v’ erano dei note¬ 
voli disturbi di esse, qui adunque P affezione del midollo spinale è rimasta 
circoscritta all’apparecchio trofico. Poiché la malattia in questo caso ha la¬ 
sciato intatte le zone motrici e sensitive non si possono assolutamente attribuire 
le alterazioni trofiche alle conseguenze indirette del disturbo della sen¬ 
sibilità e della motilità. (Jarisch : Ueber die Coincidenz von Erkrankungen 
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der Haut init der grauen Axe des Bùckenmarks. Vierteljahrschriffc fiir Der- 
matoL 1880, VII, pag. 195). 

È anche molto interessante un’osservazione di M. Wallich (Arch. gé- 
nérales de méd. 1887, pag. 4G9). In seguito ad una commozione del midollo 
spinale, per caduta dall’altezza di 15 metri, si manifestarono in un uomo di 
47 anni dei disturbi trofici intermittenti per 11 anni in forma di ulcere 
delle estremità inferiori , che dapprima tendevano a guarire , ma infine poi 
richiesero l’amputazione della gamba sinistra. L’esame anatomico fece vedere 
un’ispessimento della cute, un’atrofia di tutt’i muscoli, ed una diminuzione 
di volume della tibia , il cui periostio era ispessito. Le fibre nervose erano 
in istato di rigenerazione. 

.Finalmente è molto pregevole un’osservazione del Goltz sul ritorno 
della forza di resistenza dopo la sezione del midollo spinale nei cani. 
Quando il decubito insorto immediatamente era guarito , egli trovò che non 
si sviluppano più delle ulcere nella cute del treno superiore, sebbene que¬ 
sto subisse la stessa pressione e lo stesso sfregamento, come su¬ 
bito dopo l’operazione (PFLÙGER’s Archiv. XX, pag. 2). Ha grande impor¬ 
tanza il fatto che, come molti hanno dimostrato, nella si ri n go mie li a — 
la formazione di cavità centrali nel midollo spinale — si presentano svariati, 
anzi tutt’i possibili disturbi trofici: paterecci gravi con le loro conseguenze, 
tumefazioni indolenti transitorie, arrossimenti sino ai flemmoni, flittene, che 
si trasformano in ulcere che suppurano per lungo tempo , fratture spon¬ 
tanee, disturbi della secrezione del sudore, orticaria, che si localizzano a 
preferenza nelle parti dei corpo colpite dall’ atrofia muscolare e dalle al¬ 
terazioni della sensibilità (voi. Vili, p. 441). Sono questi gli stessi disturbi 
trofici, che noi citeremo anche più spesso nel corso di questo articolo, e che 
si manifestano a poco a poco solo evidentemente in seguito ad un’ abnorme 
formazione di cavità nel midollo spinale. 

Herpes Zoster. 

Si chiama zoster quell’ erpete , i cui gruppi di vescicole compariscono 
per lo più in una metà del corpo, solo di rado in ambedue i lati e seguono 
la via anatomica tracciata da alcuni nervi cutanei. L’ emilateralità di que¬ 
st’affezione già conosciuta dagli antichi sotto il nome di ignis sacer , è già 
accennata in Plinio, e stabilita dall’HÀEN, come perpetua lex “ ut ab an¬ 
teriore parte nunquam lineam album , nunquam a postica spinam transcen - 
deret „. Già nel 1818 il Mehlis sostenne la sua origine nervosa per la 
unilateralità dell’affezione, ma specialmente- per i disturbi concomitanti, però 
fu il V. Bàrensprung, che ne dette minutamente le ragioni. Nello zoster 
l’eruzione corrisponde sempre ad un campo nervoso ; la causa 
dell’affezione cutanea deve costantemente attribuirsi ad una malattia dei nervi, 
sia nella loro origine centrale , sia , e questo è il caso più frequente . nel 
loro decorso attraverso il ganglio spinale , sia finalmente nei loro tronchi 
periferici. Quindi il v. Bàrensprung ha addirittura ripartito e denominato 
il zoster secondo i campi nervosi , in cui esso si manifesta. Dopo una ne¬ 
vralgia prodromica erompono sulla cute precedentemente arrossita dei gruppi 
di noduli miliari che si trasformano in vescicole, il cui contenuto in prin¬ 
cipio è limpido come acqua, poi s’ intorbida, diventa purulento, e insieme coi 
tegumento si dissecca in croste giallo-brune. Le vescicole dei singoli gruppi 
assolvono contemporaneamente il loro decorso e compiono il loro ciclo in 
circa 8—10 giorni. Però sorgono nuove efflorescenze con nuove vescicole , 
che alla loro volta compiono il loro ciclo autonomo e indipendente. Bara- 
mente si trovano uno o due gruppi, per lo più 6—8 ripartiti equamente in 
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un campo nervoso, nei casi di malattia molto intensa tutto il territorio ap¬ 
pare quasi uniformemente occupato da grosse vescicole. Nello zoster emor¬ 
ragico la dolorabilità è molto viva , o dopo il distacco delle croste restano 
delle perdite di sostanza profonde e molto sensibili, le quali guariscono 
sotto la suppurazione e con formazione di cicatrice. Per tutt i casi di zostor, 
che sono stati bene esaminati si è trovato un processo nevritioo , ora alla 
periferia nei nervi cutanei, ora nei gangli spinali, nel ganglio del Gasser, 
o al disopra dei gangli. Così il V. Barensprung nel suo caso diventato ce¬ 
lebre trovò l’infiammazione dei gangli e del tratto iniziale del G., 7. e 8. 
nervo dorsale. Lo Charcot ed il Cotard in un caso di cancro delle verte¬ 
bre con erpes zoster in tutt’ i rami del plesso cervicale trovarono sani il 
midollo spinale e le radici dei nervi cervicali, mentre erano tumefatti e vi¬ 
vamente arrossiti i gangli spinali ed i tronchi nervosi. E. Wagner constatò 
in uno zoster del 9. e 10. nervo intercostale sinistro in un casQ di carie 
vertebrale la pachimeningite purulenta con tumefazione del 9., 10. e 11. 
ganglio dorsale sinistro. Il Wvss nel zoster oftalmico trovò, oltre all’infiam- 
mazione parziale del ganglio del Gasser, anche un’ infiammazione nel ramo 
oftalmico del trigemino, che decresceva verso la periferia. Il Ivaposi osservo 
nello zoster lombo-inguinale destro una tumefazione iperemica ed una dege¬ 
nerazione del pigmento nell’ ultimo ganglio toracico e nei tre primi gangli 
lombari , come pure nel midollo spinale a livello della 4. e 5. vertebra 
lombare, Il Lesser trovò l’infiammazione e l’emorragia dei gangli spinali e 
del ganglio di Gasser. Di pura origine spinale sono le eruzioni di zoster 
che si verificano nel decorso delle affezioni croniohe dei cordoni posteriori 
e specialmente nella tabe dorsale , in cui esse si mostrano in rapporto con 
le violente e continue esacerbazioni dei dolori folgoranti (doleurs fulminantes) 
patognomonici per la tabe, ed hanno la loro sede nel campo di distribuzione 
dei nervi colpiti da questi dolori. Secondo lo Charcot si dovrebbe attribuire 
la causa alle fibre sensitive, che promanano dai cordoni posteriori, le quali 
rientrano nella struttura del fascio radicolare interno, e trasportano con loro 
delle fibre trofiche. Bisognerebbe ricorrere all’ irritazione di queste ultime 
fibre ,’ che hanno un’ influenza più o meno diretta sulle funzioni nutritive 
della cute, per spiegare in questi casi la comparsa ora di eruzioni vescico¬ 
lari e pustolose , ora di eruzioni papillose e persino gangrenose. Sotto il 
nome di zoster cerebrale s’ inchina a ritenere quei casi , in cui tutta una 
metà del corpo è contemporaneamente affetta dalla malattia. Un caso di 
questo genere ò quello osservato dall’ Oppolzf.r , di zoster sulla metà sini¬ 
stra del corpo, specialmente sulla metà sinistra della faccia e sugli arti di 
questo lato, in cui il tronco era immune di vescicole, però in priucip.o mo¬ 
strava nello stesso lato un rossore eritematoso. Anche lo zoster che si veri¬ 
fica nell’emiplegia o subito dopo di questa viene annoverato in questo gruppo 
(voi. V, pag. 514). Se passiamo in rassegna il materiale raccolto per decidere 
la questione circa 1’ origine nervosa dello zoster, giungiamo a questo risul¬ 
tato , che la base nervosa è comprovata per la costanza, con 
cui lo zoster si è trovato sempre circoscritto ad alcuni campi ner¬ 
vosi della cute, nonché per l’evidente malattia di questi nervi. La 
base nervosa non è stata messa in dubbio. Solo resta a discutere, se la 
nevrite, che in molti casi costituisce la causa dello zoster, possa aver 
provocato direttamente l’infiammazione della cute per pro¬ 
pagazione mediante la diffusione dell’infiammazione alla cute. Sarebbe ne¬ 
cessario. innanzi tutto dimostrare la propagazione per continuità. Però questo 
non solo non si può raggiungere, ma in molti casi si è constatata chiaramente 
nelle affezioni centrali 1’ integrità delle vie nervose periferiche e rispettiva- 
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mente delle radici. Nei casi del Barensprung e del Wyss è notato esplici¬ 
tamente, che le alterazioni' nevritiche si attenuano sempre più verso la periferia 
del nervo. Anche le alterazioni istologiche della cute nello zoster sono più 
accentuate negli strati epiteliali, mentre quelle del corion sono sempre di mi¬ 
nore importanza, mentre dovrebbe essere il contrario nel caso di un’ infiam¬ 
mazione progressiva dal ganglio alla periferia. La nevrite, quando è in atto, 
agisce quindi solo come stimolo nervoso, come in altri casi le emor¬ 
ragie nei gangli spinali, ed in altri le stasi venose. Ma che si tratti 
di forme irritative dei nervi e non di stati paralitici, risulta da tutti i sin¬ 
tomi concomitanti, dalle nevralgie intercostali per lo più intense, dalla com¬ 
pleta sensibilità della regione , che solo in pochi casi è sostituita dall’ ane¬ 
stesia, ed anche allora per lo più da anestesia dolorosa. Il Weigert (voi. VII, 
png. 87) concepisce in questo modo la patogenesi della malattia : per cause 
nervose si verifica una mortificazione delle parti superficiali, che poi permet¬ 
tono 1’ entrata dei piogeni ; però rimane inesplicato in che modo si mortifica 
la cute sotto 1’ influenza nervosa. 

L’ avere stabilito il fondamento nervoso dello zoster ci spinge a seguite 
minutamente l’origine nervosa delle infiammazioni cutanee. Quel che si è 
ottenuto non è scarso , noi però siamo ancora nello stadio della raccolta e 
della disamina del materiale. Questa disamina ha da lottare con molte diffi¬ 
coltà. La dimostrazione anatomo - patologica delle alterazioni dei nervi nel 
tessuto nervoso alterato non basta a stabilire un rapporto di dipendenza della 
malattia del tessuto dall’ affeziono dei nervi. Ambedue possono essere con¬ 
temporaneamente ammalati. Il rapporto di causalità solo allora è inattacca¬ 
bile, quando dai disturbi funzionali risulta che la malattia dei nervi è pre¬ 
ceduta dall’affezione cutanea, o quando la malattia dei nervi si constata 
anatomicamente lontana dalla cute, ed allora è tanto più sicura, quanto 
maggiore è la distanza nei tronchi nervosi e nel midollo spinale. Ma può 
sorgere una nuova difficoltà circa quest’ interpetrazione pel fatto, che 1’ ap¬ 
parecchio nervoso trofico può essere affetto isolatamente, senza la com¬ 
partecipazione di altri, cioè senza disturbi funzionali di altra 
natura. D’altra parte bisogna appena far rilevare, che i risultati anatomici 
negativi nell’ esame del sistema nervoso non possono fornire un valido indizio 
per l’integrità del medesimo. Recentemente 1’ Irsai ed il Babes (Schwimmer, 
Die neuropathiscen Dermatonosen, 1883, pag. 130) con 1’ i n i e z i o n e nella 
sostanza grigia del midollo spinale e con altri interventi di¬ 
retti hanno visto seguire nei cani dapprima un’ eruzione di vescicole nel lato 
del corpo corrispondente alla lesione, poi avveniva 1’ atrofia di alcuni punti 
della cute, mentre il midollo spinale qua e là si sclerotizzava ed al disopra 
della lesione si sviluppava una cavità ascessoide. A questo proposito si ricordi 
1’irritazione del midollo spinale che io provocava mediante al¬ 
cuno setole sottili, le quali esperienze avevano per effetto l’infiamma¬ 
zione degli arti corrispondenti (Trophische Nerven, pag. 94) , esperienze che 
anche adesso io ritengo per irreprensibili, e meritano di essere ripetute in un 
buon laboratorio, del quale io non dispongo. Io eseguirei ora l’irritazione del 
midollo spinale con sottili setole, in parte con olio di croton, in parte senza, 
cioè sia meccanicamente che chimicamente. Si noti pure un’ osservazione del 
Lesser, che in un’ estirpazione di un bubone quasi immediatamente dopo il 
taglio di un piccolo tronco nervoso , probabilmente di un ramo del lombo¬ 
inguinale, vide erompere molti ponfi di orticaria in una regione nettamento 
circoscritta della coscia , che corrispondevano completamente alla direzione 
del nervo reciso. 

Circa l’erpete labiale o faccialo, che si manifesta spesso nel 
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decorso dei morbi acuti febbrili, tanto nel raffreddore, che nella pulmonite e 
nel tifo , il v. Bàrensprung ha già espresso l’idea, che esso rappresenti 
uno zoster limitato ai rami più periferici del trigemino , la cui causa forse 
è riposta nell’ irritazione di un ganglio disseminato olla periferia, per es. del 
ganglio incisivo. Ma quest’erpete si differenzia dallo zoster, perchè le vesci¬ 
cole sono situate irregolarmente nei due lati della linea mediana e non cor¬ 
rispondono ad un solo ramo nervoso. Il GekharDT crede che questo zoster 
sia dovuto all’irritazione dei rami del trigemino decorrenti in canali ossei 
per effetto della congestione dei vasi sanguigni. Lo Stiller descrisse recen¬ 
temente un caso rilevante di erpete naso-labiale, che si manifestava in una 
isterica in seguito ad ogni emoziono sia deprimente che lieta, per es. un in¬ 
vito a ballare. Un impulso psichico , quindi un lieve stimolo rapidamente 
transitorio produceva in questo caso una infiammazione cutanea circoscritta 
con una frequenza e con una costanza che sorpassava di molto il campodel- 
1* impreveduto (Wiener med. Wocheuschrift, 1881, Nr. 5). L’erpete intermit¬ 
tente tanto nella malaria che senza di essa, dovrebbe egualmente annoverarsi 
in questo gruppo. Anche il caso di erpete iride ricordato precedentemente 
nel decubito acuto rientra in questo gruppo. Finalmente bisogna ricordare 
in questo punto, che si possono produrre delle eruzioni cutanee irritando col- 
l’ elettricità i nervi sensitivi, come il mentoniero (Nasse, nel PflCger’s 

Arch. XXIII, pag. 394). 

Talora in seguito a lesione dei nervi periferici si manifestano degli 
eczemi nel campo di distribuzione di determinati nervi cutanei. Il Weir 
Mitchel osservò delle eruzioni eczematose accompagnare d’ordinario il glossy 
skin e procedere di pari passo con accessi nevralgici. Si è visto anche spesso 
1’ eczema nella disposizione nevropatica e nell’ isterismo con nevralgie cuta¬ 
nee e viscerali. Negli eczemi universali le efflorescenze debbono mantenersi 
entro il decorso di alcuni rami nervosi. Essi compariscono ad intermittenza 
anche sotto l’influsso della malaria. Il Baruch riferisce un caso degno di 
nota di un eczema simmetrico cronico che è comparso proprio in ambedue i 
lati sulle due spalle, sulle due pliche ascellari, sulle due anche con sorpren¬ 
dente confluenza negli stessi punti (Beri, klinische Wochenschrift , 1881, 
Nr. 16). Secondo il Lesser non è raro che nell’eczema le parti della cute 
simmetriche ai punti dapprima colpiti siano affette da eozema, mentre d’or¬ 
dinario la propagazione avviene per continuità. 

Nell’esantema bolloso designato col nome di penfigo 1’origine nevro¬ 
patica è molto probabile quando le vesciche seguono il decorso dei nervi. 
Il penfigo è stato osservato anche negli attacchi apoplettici ; in un caso il 
penfigo scomparve insieme con l’emiplegia. Oltre a questo penfigo cele¬ 
brale il Déjèrine ne ha osservato anche uno spinale sulle braccia e 
sulle gambe nello stadio terminale di una sclerosi laterale simmetrica. In¬ 
sieme al reperto caratteristico del midollo spinale si trovarono anche qui le 
alterazioni degenerative dei nervi cutanei periferici (coagulazione della mie¬ 
lina, scomparsa del cilindrasse) negli strati sottostanti alle bolle, mentre gli 
strati intermedi alle singole bolle penfigoidi contenevano per lo più dei tubi 
nervosi normali. Anche il Ciivosteck vide un caso di penfigo acuto, che 
fini sotto la forma della mielite con sintomi paraplegici. Pure G. Meyer di 
Strasburgo osservò una dermatite penfigoide letale con alterazioni del sistema 
nervoso (Virciiow’s Arch. XCIV, pag. 185), e J. KAUFMANN di Strasburgo 
(Inaug.-Dissert. 1885) una dermatite nervosa generale maligna. Il Leloir 
ha sostenuto recentemente, che tanto nel penfigo, come nella vitiligo, 
nell’ectima e nella gangreua della cute, forse anche nell’ittiosi, dal 
punto di vista a nato mo-patologi co si può constatare l’affezione dei 
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nervi periferici ( Neurite parenchymateuse ), mentre non vi si riesce nella 
psoriasi, nel lupus volgare ed eritematode , negli epiteliomi e nella sifilide 
{Redi, diniques et anatomo-pathol. sur les affections cutanées d'origine ner- 
vcuse 1882). Nel midollo spinale sono i cordoni posteriori, che si mo¬ 
strano specialmente affetti nelle infiammazioni della cute. Similmente 
il Dejerine nelle necrosi cutanee secche, nelle emiplegie e nella sclerosi 
laterale amiotrofica trovò un’ accentuata degenerazione dei nervi cutanei nelle 
vicinanze (Arch. de physiol. norm. et pathol. 1882, pag. 199). 

Queste sono le forme esantematiche più importanti di origine nervosa, 
che meritano una speciale considerazione , ma oltracciò sono stati osservati 
da molti degli eritemi, delle eruzioni papillose e lichenoidi, dei ponfi di or¬ 
ticaria con edemi notevoli. La quistione se queste eruzioni appartengano alle 
trofonevrosi od alle angionevrosi concomitanti devo essere risoluta, secondo 
il principio fondamentale della nutrizione, secondo il quale i processi flogi¬ 
stici , cioè i processi essudativi non possono mai essere determinati dalla 
semplice paralisi dei vaso-motori. Malgrado un’esperienza di 30 anni è grave 
e strano che tocchi a parecchi dei nostri contemporanei di separare tra di 
loro iperemia arteriosa ed infiammazione, però in seguito ai risultati dell’an¬ 
tico esperimento di Claude Bernard sul simpatico ed alle recenti ricerche 
sull’infiammazione resta un’idea del tutto insostenibile, di derivare le in¬ 
fiammazioni soltanto da paralisi dei vasomotori. Questa non può produrre 
altro che una congestione, un’iperemia arteriosa; dove cioè ha luogo un’in¬ 
fiammazione esclusivamente e direttamente per 1’ influenza nervosa, essa non 
può mai essere provocata da paralisi dei vasomotori. Questo è lo stato pre¬ 
sente delle nostre cognizioni. Del pari non è riuscito finora di produrre 
* un’infiammazione mediante l’irritazione dei vasodilatatori, p. es. del simpa¬ 
tico cervicale, che contiene i dilatatori, della corda del timpano e dei nervi 
erettivi. Si ha solo congestione ma non infiammazione. Manca quindi finoggi 
la possibilità di ascrivere senz’altro tra le trofonovrosi l’orticaria, la quale 
in alcuni individui specialmente eccitabili si verifica sotto impressioni psichi¬ 
che , ed anche per certi alimenti ( gamberi , fragole) ed in questo caso si 
manifesta più precocemente, può essere effetto di riassorbimento, ed inoltre 
in molti casi essa è stata osservata in seguito a lievi e meccanici sfregamenti 
delia pelle , ( urticaria fugax , faditici). 

Anche la cosidetta corizza nervosa dell’HERZOG (Mittheilungen des 
Vereines der Aertze Steiermarks : corizza vasomotrice del Trousseau), in 
cui le glandolo acinose della mucosa nasale segregano un liquido puramente 
sieroso, senza mucina, dopo tutto ciò che sappiamo della paralisi dei vaso¬ 
motori, non può essere attribuita ad una simile paralisi. 

Non deve passar sotto silenzio l’esperimento- del Moreau sulla secre¬ 
zione paralitica del succo enterico. È noto che il Moreau trovò nelle anse 
intestinali, di cui aveva reciso i nervi afferenti un contenuto molto acquoso 
e nelle anse intestinali vicine legate nell’ istesso modo non trovò niente. Fi¬ 
nora non si è spiegato di che cosa si tratta; pel momento sembra più pro¬ 
babile una secrezione paralitica del succo enterico. 

Nelle circostanze seguenti si manifestano delle infiammazioni 
della cute nelle forme più diverse, prodotte da irritazioni dei nervi. 
Nelle alterazioni traumatiche dei nervi periferici e in ispecie quando essi 
sono separati incompletamente si presentano i disturbi trofici più diversi. 
Già gli antichi osservatori vi avevano rivolto - 1’ attenzione e un certo nu¬ 
mero di casi di disturbi nutritivi accompagnati da irritazione dei nervi cu¬ 
tanei si trovano raccolti nei Trophischea Nerven, pag. 149. Sono fre¬ 
quenti i casi, in cui, in seguito a lesioni dei nervi cutanei con la forchetta si 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 11 
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verificarono più tardi delle flittene o delle bolle di penfigo. Già V Hamilton 
(Ueber einige Folgoii von Nerven verwundungen. Dubl. Journ. March 1838, 
nelle Neaen Notizen del Froriep, 1838, VII, Nr. 18, pag. 282) riassunse 
i fatti nella seguente proposizione, che in seguito alla ferita dei nervi spesso 
insieme col dolore si associa un arrossi mento ed una tumefazione nello parti 
lontane , e perciò la cute mostrasi come quando profondamente sotto la fa¬ 
scia si sviluppa un ascesso : talora la tumefazione è più sbiadita e più 
edematosa, talaltra essa cresce o diminuisce repentinamente ed in parec¬ 
chi casi è finanche periodica. In alcuni casi sono state osservate anche delle 
ulcere, però appena una ha un valore cosi dimostrativo, come 1’osservazione 
dell’ Hilton , in cui una frattura dell’estremo inferiore del radio determinò 
un callo voluminoso , che comprimeva il nervo mediano. In seguito a que¬ 
sto fatto si erano sviluppate delle ulcere sulli cute del pollice e delle due 
prime dita della mano, che resistettero ad ogni cura. La flessione dell’ar¬ 
ticolazione della mano, eseguita in modo che le parti uiolli del cavo della 
mano erano disteso e la compressione del nervo abolita, menò a guarigione 
le ulcere dopo alcuni giorni. Ma l’infermo volle subito servirsi della sua 
mano , il nervo fu di nuovo compresso , e si videro subito ricomparire lo 
ulcere (J. Pag et , Lectures on surgical Pathology. I, pag. 43). Però que¬ 
sto ed altri rimasero tuttora dei casi isolati (Fischer , Paul Schieffek- 
Decker , Berliner klinische Wochenschrift. 1871, Xr. 13), che ebbero va¬ 
lore dimostrativo solo per gli scrupolosi osservatori. L’Hammond, chirurgo 
generale dell’esercito Nord-americano nella guerra di secessione, ha il me¬ 
rito di avere impiantato un ospedale militare di 400 letti in Filadelfia per 
gl’infermi dell’esercito con ferite dei nervi , e così il Mitchell e il Mo- 
renhouse come direttori medici ed il Keen come chirurgo, ebbero il merito* 
di avere disposto il materiale per le loro osservazioni. Quale risultato degli 
studi a cui dette occasione questo grande materiale , essi rinvennero come 
affezioni cutanee lo zoster traumatico , lo eruzioni eczematose e penfigoidi , 
poi una specie di flemmone falso (Faux plilegmon) , che ricorda l’arrossi- 
mento dei geloni, finalmente il Glossy skin (pelle liscia, peau lisse), un’in¬ 
fiammazione particolare della polle, in cui questa in principio è rossa, eri- 
tematosa, lucente e liscia, più tardi pallida e anemica e finalmente si arriva 
all’atrofia della cute con la diminuzione della secrezione sudorale e atrofia 
delle glandole sudorifere, l’epidermide è screpolata, le unghie fragili e ri¬ 
curve. Quest’atrofia della cute, che costituisce la fine del processo, è stata 
già discussa nelle atrofie, allo stesso modo che l’atrofia muscolare a rapido 
sviluppo. Bisogna fare rilevare anche le affezioni ossee (periostite con esito 
in necrosi) e le artropatie, che in prosieguo esamineremo minutamente. Da 
questi osservatori fu notato che le suddette affezioni si rinvennero a pre¬ 
ferenza negli stati irritativi manifesti dei nervi, in seguito a 
contusioni, ferite da punta e recisioni incomplete dei nervi, che 
esse si presentarono con forti dolori , che lo stato dei nervi corrispondeva 
alla nevralgia se non alla nevrite. L’anestesia non fu osservata. La fre¬ 
quenza con la quale la lesione dei nervi era associata all’infiammazione 
della cute fu così notevole che fra 30 traumi parziali dei nervi 19 volte 
v’ era eritema. 

Queste osservazioni d’ allora in poi sono state confermate da una lar¬ 
ghissima casuistica. Solo pochi casi meritano di essere notati. Così il Duret 
26 giorni dopo la ferita del nervo mediano trovò delle macchie nere , dure 
e secche alla punta del pollice, dell’ indice e .del medio con forti dolori ne¬ 
vralgici (Centralblatt ftir Chirurgie. 1876. — L. Gozzi, Neurite traumatique 
du plexus brachial droit ; atrophie musculairc du membro blessé troubles 
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trophiques eruptions vesciculaires de la main droite ; lésion trophique 
syrametrique da coté saia. Gaz méd. de Paris. 1883 , nell’ Jahresbericht , 
del Cannstatt, 1883, II, pag. 77). Non può essere oggi ritenuto in dubbio 
il fatto, che le lesioni dei nervi spesso tardivamente sono seguite tanto da 
manifestazioni atrofiche , quanto e specialmente da fatti infiammatori. 

Mercè queste osservazioni è assodato, che gli stati irritativi traumatici 
dei nervi predispongono ai processi infiammatoli della cute, che quindi en¬ 
tro il fascio nervoso irritato debbono esservi delle fibre centrifughe, la cui 
irritazione, nelle diramazioni periferiche cutanee dà luogo, alla minima occa¬ 
sione, a processi infiammatoli della cute. Abbiamo constatata questa osser¬ 
vazione fatta spesso negli uomini senza esaminare la sua genesi e senza 
tener conto delle differenze tra uomini e animali. A. conferma delle espe¬ 
rienze suaccennate sull’ irritazione nervosa traumatica dobbiamo aggiungere 
di più, che anche quelle irritazioni nervoso funzionali, che diciamo ne¬ 
vralgie, sono accorapngnate molto sovente nei loro accessi da fatti infiam¬ 
matori. Queste infiammazioni sono evidentissime nelle oftalmite del trigemino 
e quindi sono molto note in queste affezioni ; ma esse non mancano in al¬ 
tre nevralgie , sebbene si presentino meno chiaramente. Esse servono a 
confermare la legge, che le affezioni irritative dei nervi hanno negli uomini 
molto spesso per effetto le infiammazioni della cute. 

Meno felice è stato finora a questo proposito 1’ esperimento sugli ani¬ 
mali. Il Lewaschew (Virchow’s Archiv. 1883, XCII, p. 152) ha suturato 
attraverso lo sciatico delle fibre impregnate con acido cloridrico. Macrosco¬ 
picamente non si trovò niente d’importante. Nelle pareti vasali si rinvennero 
delle alterazioni solo dopo G — 8 mesi e le più intense dopo 1 ] / 2 — 2 anni , 
per lo più nelle piccole arterie del piede e non nelle grosse arterie. Si 
trovarono degenerate la membrana media ed in parte la interna ed aderenti 
l’intima e l’avventizia in una sola membrana. Vicino agli antichi ed ai re¬ 
centi vasa vasorum che attraversano la media si sviluppa del connettivo 
fibrillare , che a poco a poco scaccia il tessuto muscolare. Le condizioni , 

che negli uomini danno luogo così spesso ad alterazioni infiammatorie e 

persino gangrenose in seguito a lesione dei nervi , debbono certamente ri¬ 
prodursi negli esperimenti sugli animali, ma finora bisogna ritenere che non 
sono riuscite. Questo è da considerarsi come un desiderato. 

Ma le affezioni cutanee non solo si presentano combinate ad irritazione 
dei nervi , ma si sono osservate anche in altre malattie nervose. 
Esse non mancano in seguito a recisioni complete dei nervi ed a 
paralisi, solamente in questi casi le affezioni cutanee raramente sono spon¬ 
tanee , ma più spesso si manifestano in seguito a lievi alterazioni esterne , 
perciò alle parti paralizzate ed anestetiche si attribuisce già da molto tempo 
una minore resistenza. Il Broihe in seguito a paralisi dell’ulnare vide che 
il mignolo a poco a poco assunse una colorazione purpurea, poi si sviluppò 

una larga vescica ed un’ ulcera , che a sua volta guarì. L’ Hutciiinson os¬ 

servò in due casi, in seguito a rec sione dei nervi del braccio, la mano illi¬ 
vidita, le unghie ricurve e la paronichia delle punta delle dita. Il Seelig- 
mui.ler in un apprendista carpentiere di 15 anni, che, essendogli scivolato 
lo scalpello a punta, si era ferito il mediano proprio al disopra della plica 
dell’articolazione della mano, vide insieme all’anestesia comparire delle grosse 
bolle, otto giorni dopo la lesione, prima neH’ultima falange dell’indice e poi 
in quella del medio, le quali bolle si trasformarono in ulcere, che guarirono 
a stento. L’Eulenburg osservò molto spesso dei paterecci sino alla necrosi 
delle ossa in seguito a lesioni dei nervi delle estremità. Ma molto più fre¬ 
quenti di queste infiammazioni apparentemente spontanee sono i casi di 
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diminuita resistenza contro le più insignificanti o svariate altera¬ 
zioni. Appartengono a queste i noti od antichi oasi del Romberg, il quale 
in una ragazza, nelle giornate più rigide dell’ anno, vide comparire insieme 
all’anestesia del nervo ulnare una bolla con ulcerazione all’estremità e ri¬ 
scontrò gli stessi sintomi quando col tempo freddo ella doveva lavar le tazze 
con l’acqua calda, la cui temperatura non era sproporzionata alle altre parti 
della mano. Così l’altra osservazione della paralisi completa del braccio si¬ 
nistro in cui dopo un bagno caldo di orzo tallito della durata di mezz’ora si 
trovò la cute della inano sollevata in una bolla ed alla punta delle dita si 
erano sviluppate delle escare, sebbene per mezzo dell’ altra mano si ora provato 
che la temperatura non era troppo elevata. Si conoscono pure le osservazioni 
del DiEFFENBACH in seguito alla riuoplastia, dopo la quale le parti ricostituite 
resistevano bene al freddo solo quando avovauo riacquistato la completa sensi¬ 
bilità. L’ Ericiisen riferisce su di un caso di una domestica con completa ane¬ 
stesia dell’ulnare, nella quale dopo che le dita erano state vicino al fuoco 
per un giorno, non solo su di esso ma anche sul margine ulnare della mano 
le parti molli caddero in gangrena sino alle ossa, sicché si dovettero estir¬ 
pare le dita insieme col margine inferiore del quinto metacarpeo (SeeligmOl- 
ler , 1. c. pag. 133). In generale la cute nolle anestesie ò estremamente 
vulnerabile, sicché il minimo urto può produrre delle ulcere di difficile gua¬ 
rigione. Però in ogni caso debbonsi escludere come casi impropri quelli nei 
quali contemporaneamente all’ anestesia vi era il rallentamento della circola¬ 
zione sanguigna arteriosa. La lesiono contemporanea delle arterie e dei nervi 
si verifica molto spesso nelle regioni immediatamente vicine o la circolazione 
collaterale arteriosa si stabilisce tanto più lentamente per quanto maggiore 
è il numero dei nervi cerebro-spinali che nello stesso tempo sono paralizzati. 
(Samuel, Ueber den Einfluss der Nerven auf Vollendung des Collateral- 
kreislaufes. Centralbl. 1869 Nr. 25). Spesso nei casi di diminuita resistenza 
si supponeva solo l’anestesia, mentre oltre all’anestesia v’era pure una cir¬ 
colazione collaterale incompleta. Ma il Samuel dimostrò come facilmente dei 
disturbi trofici, quando l’afflusso arterioso è debole, arrivano a produrre una 
grave infiammazione e la gangrena (Samuel, Die Modificationen del Wider- 
standsfàhigkeit. Centralbl. 1869, Nr. 20). Tutti questi casi quindi come casi 
complicati non vanno considerati. Del resto le osservazioni su gli uomini 
malgrado l’anestesia debbono ritenersi esenti da rimproveri, che quivi si tratti 
delle ordinarie cause traumatiche o fisiche, le quali solo per motivo dell’ in¬ 
sensibilità sono rimaste inosservate. La coscienza dell’azione nociva che hanno 
certe influenze impone all’ uomo di premunirsene anche quando viene a ces¬ 
sare la salvaguardia della sensibilità. Nella maggior parte dei casi, di cui 
ora ci occupiamo si tratta di influenze usuali e già sperimentate. Possiamo 
quindi ammettere ohe in questi oasi di diminuita resistenza si tratti non 
solo di cause provate e che arrivano a produrre le infiammazioni traumatiche, 
ma di infiammazioni e gangrena per cause altrimenti insufficienti 
sotto l’azione della malattia dei nervi. Con questo però ancora nou s’è detto 
nulla circa la natura della malattia dei nervi. Noi siamo troppo unilaterali 
nel ritenere 1’ anestesia come un segno sicuro della paralisi completa di tutte 
le altre fibre nervose. L’ anestesia però è solo un indizio dell’ interruzione 
della comunicazione fra il tratto periferico e quello centrale dei nervi sen¬ 
sitivi, un’ interruzione della conduzione, la quale non esclude che la condu¬ 
zione sia conservata in altre fibre. Giacche non è affatto identica la via che 
percorrono tutte le fibre, nè esse sono tutte ugualmente sensibili alla pres¬ 
sione e alla contusione. Ma anche la comunicazione fra il centro e la peri¬ 
feria è del tutto interrotta ool taglio e nou è escluso, ohe non possano 
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esservi degli stati irritativi nevi* itici e di altra natura nel 
tratto periferico dei nervi centrifughi, fino a che sono com¬ 
pletamente degenerate le fibre nervose separate dal loro centro trofico. Per¬ 
chè i gangli sono certamente i motori regolari ma non unici dell’atti vita 
nervosa. Finalmente a prescindere da tutti gli stati irritativi speciali del 
tratto periferico del nervo si manifestano anche dei fatti irritativi di consi¬ 
derevole durata nel campo della sezione periferica del nervo che degenera. 
Lo Schiff ha richiamata l’attenzione sulle oscillazioni paralitiche 
dei muscoli della lingua, che si verificano in seguito alla paralisi del glosso¬ 
faringeo e si possono osservare anche dopo un anno. Quattro giorni dopo la 
recisione del facciale si mostrano dei movimenti fibrillari dei muscoli della 
faccia, che durano per lungo tempo (Scauuta) e che risaltano specialmente 
per i movimenti dei peli. Però se tali fatti sono più accentuati in questi 
punti , le oscillazioni paralitiche si osservano anche in tutti gli altri mu¬ 
scoli in seguito alla recisione dei nervi. Un fatto analogo è la secre¬ 
zione paralitica della saliva, che è stata già innanzi minutamente 
descritta nell’atrofia nervosa delle glandolo salivari. Ambedue i fatti so¬ 
stengono 1’ idea che anche in altri nervi centrifughi con la loro separazione 
dal centro non si verifichi un assoluto riposo nella sezione periferica del 
nervo, ma che fino alla completa degenerazione possano aver luogo dei pro¬ 
cessi irritativi paralitici analoghi ai precedenti, che si manife¬ 
stano spontaneamente e massime per insignificanti occasioni esterne. Da 
tutto ciò deriva che 1’ anestesia non può avere un decisivo valore contro 
l’esistenza di stati irritativi nella sezione periferica delle fibre trofiche ner¬ 
vose. — Fino ad oggi non si può escludere con sicurezza che anche in casi 
di completa estirpazione del nervo non manchi una influenza nervosa ignota.— 
Se è giusta l’idea che nei nervi in sostanza sono i processi irritativi che 
nei casi surriferiti provocano e sostengono i processi infiammatori ed ulce¬ 
rativi nella cute, dall’ altra parte serve come un esperimentum crucis il fatto 
che questi disturbi nutritivi scompaiono non appena è ri¬ 
mossa l’irritazione dei nervi. Appartiene qui 1’osservazione sopra 
citata dell’ Hilton e recentemente il caso di J. Putnam. Le eruzioni di pu¬ 
stole recidivanti senza un trauma pregresso nel pollice cessò solo dopo la 
resezione di un pezzo lungo 1 / 4 " da ogni ramo del pollice del nervo mediano 
(Seeligmuller, 1. c. pag. 386). Il Terrillon ha più volte guarito rapida¬ 
mente le ulcere dolenti del polpaccio tagliando il rispettivo, ramo del nervo 
sciatico (Gaz. mèd. de Paris, 1873, Nr. 23). Il Langenbucii guarì un caso 
di penfigo mediante la distensione del nervo (cfr. Arndt , Verschwa.ru ngs- 
und Wucherungsvorgànge nach Nervendurchsneidung. Deutsche ni ed. Wo- 
chenschrift, 1888, Nr. 29). 

Male perforante del piede. Dacché fu assodato che le affezioni ner¬ 
vose producono delle ulcerazioni , dovette ali’ opposto insorgere il sospetto 
di una genesi nervosa nelle ulcerazioni che in nessun altro modo si spiega¬ 
vano. Il male perforante del piede è appunto considerato come una simile 
ulcerazione nervosa. In questa malattia conosciuta esattamente solo in tempi 
recenti, dal 1852, si tratta di ulcerazioni nel piede, che raramente 
si manifestano in questo punto, proprio tutto al contrario che nella gamba 
in cui le ulcere sono frequenti. Quivi le ulcere incominciano con una sup¬ 
purazione superficiale, sotto un punto calloso dell’epidermide nella regione 
dell’ avampiede, ma anche nel calcagno, per lo più penetrano con¬ 
tinuamente nella profondità, distruggono tutte le parti molli fino 
alle ossa e aprono le articolazioni. Il DuplaY e il Morat, che per i primi 
hanno indicata questa malattia come trofonevrosi (Archiv. generai. 1873, XXI, 
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pag. 257), fanno rilevare a preferenza la completa mancanza del do¬ 
lore e l’insensibilità che si estende anche alle vicinanze. Aggiungi a que¬ 
sto la contemporanea presenza di tutti gli altri disturbi trofici, la proli¬ 
ferazione dell’epidermide, la deformità delle unghie, la 
costituzione abnorme dei peli e del pigmento, l’eritema e 
l’eczema , inoltre anche la comparsa dell 1 affezione dopo i disturbi nervosi 
più svariati piovenienti dal cervello e dal midollo spinale. (Bruns, in Beri, 
klinisehe Wochenschrift. 1875, Nr. 30—32). Recentemente in questa ma¬ 
lattia si è osservato una nevrite dei rami nervosi periferici, a conferma dei 
dati del Duplay e del Morat che hanno già constatato all’esame microsco¬ 
pico dei processi degenerativi dei nervi. 

Anche per il noma, la gangrena delle guance negli individui con cat¬ 
tiva nutrizione ed a preferenza nei bambini, è stata ammessa l’origine ner¬ 
vosa a causa dell’ unilateralità dell’ affezione, che si arresta nella linea me¬ 
diana ed a causa della distruzione polposa semplice dei tessuti, senza che 
si possano dimostrare delle alterazioni infiammatorie, però fin’ora in questa 
malattia non sono stati accertati nè i disturbi funzionali dei nervi nè le al¬ 
terazioni anatomiche dei medesimi. 

La così detta gangrena simmetrica del Raynaud solo talvolta 
si manifesta proprio simmetricamente in ambedue le guance, i padiglioni delle 
orecchie le natiche ed il sacro. Ter lo più i sintomi della gangrena e rispetti¬ 
vamente dell’infiammazione si manifestano a destra oa sinistra, ora qua ora là, 
massime in alcune dita, ma anche sul naso, sulla coscia, sulla gamba e sulla 
articolazione del ginocchio. La gangrena diabetica e quella nefritica allo stesso 
modo che 1’ ergotismo debbono essere escluse. La malattia incomincia nelle 
dita per lo più con dolori nevralgici , spesso con completa anestesia , con 
sinovite dell’ articolazione delle dita, anche del dorso della mano e dell’ an¬ 
tibraccio, con piccole vescicole, che sono ripiene di liquido siero-purulento. 
Ben presto anche le unghie si rigonfiano a mò di clava e diventano brune 
screpolate ed esfoliate. Sui polpastrelli delle dita si sviluppano delle piccole 
escare, che si distaccano e lasciano delle piccole ulcere. La formazione delle 
escare , il versamento nelle articolazioni ecc. si verificano senza qualsiasi 
sintomo infiammatorio acuto od alterazione apprezzabile per i vasi, finalmente 
avviene la mummificazione con la caduta della parte colpita. Fin 1 ora si è 
osservato un certo numero di questi casi. (Weiss, Wiener klinik. 1882, 
Heft 10 e 14). In favore dell’origine nervosa di questa gangrena parla 
1’ insorgenza spontanea senza alcun sintonia flogistico evidente, la comparsa 
di altri disturbi nervosi, specialmente dell’ anestesia, la simmetria non rara 
della malattia. Spesso 1’ iperestesia che si trova nell’ inizio passa nell’ ane¬ 
stesia (caso del Petri, Beri, klinisehe Wochenschr. 1879, Nr. 34). Il Frantzel 
(Ueber symmetrische Asphyxie und Gangron. Zeitschr. fiir klin. Mediciu. IV, 
pag. 277) ha distinto tre stadi : a) sincope simmetrica con la sensazione della 
mortificazione, diminuzione della dolentia e della sensibilità cutanea ; dopo 
alcune oie può scomparire, b) asfissia con colorito non pallido ma rosso¬ 
bluastro e bleu oscuro e vivo dolore, dura per alcune settimane, c) gangrena 
consistente nella formazione di vesciche a contenuto torbido , tenue , puru¬ 
lento e distacco della parte gangrenata. ( Verhandlungen des Vereines fiìr 
innere Medicin in Berlin. Deutsche rned. Wochenschrift. 1883, Nr. 8). 

Le pi* a. L’imponente affezione del sistema nervoso nella lepra dovette 
colpire i più antichi osservatori. Ma l’anestesia molto accentuata in alcuni 
casi fece stabilire una forma speciale della malattia, la lepra anestetica, 
accanto alle altre due forme di lepra , la lepra maculosa e la tuberosa. 
Tra 141 casi esattamente studiati dall’ Hausen la sensibilità era integra 
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solo 9 volte. La lepra, da quando si sono scoperti dall’ Hausen e dal Neisser 
i bacilli della lepra, appartiene alle malattie infettive. Non è esclusa quindi 
la possibilità, che i numerosi disturbi trofici periferici, che sono propri della 
lepra , debbano considerarsi come conseguenze primarie e indipendenti dei 
bacilli leprosi. Però questo non è probabile , perchè le affezioni in parola 
corrispondono esattamente alle altre trofonevrosi. Cosi il penfigo leproso 
con pronunziata tendenza alla formazione di bolle e della durata di anni , 
mentre alcune bolle dopo breve durata si crepano e lasciano un’ ulcerazione. 
Inoltre la morfea o lepra alba , il cangiamento di colorito a macchie della 
cute, poi lo stato della cute liscia, l’atrofia muscolare, lo screpola- 
inento ed il distacco delle unghie. Anche la periostite con esito in estesa 
necrosi, che può arrivare sino alla perdita delle mani, dei piedi e del naso, 
non può spiegarsi direttamente con la proliferazione dei batteri della lepra. 
Depone in contrario la surriferita osservazione dell’HEiBERG, in cui le ossa dei 
metatarsi e delle falangi si assottigliano come aghi, senza alcuna traccia di 
processi necrotici e suppurativi. È quindi probabile che i sintomi morbosi 
nella *lepra stiano in questo rapporto: l’affezione dei nervi è da ritenersi 
come la malattia primaria prodotta dall’ azione parassitarla e come loro con¬ 
seguenza poi si manifestano le affezioni della cute e degli altri organi. Ma 
se tutti gli altri disturbi debbono considerarsi come 1’ effetto della malattia 
primaria, c ò tanto meno può essere attribuito esclusivamente all’ anestesia, 
in quanto secondo Arturo Thomson (Virciiow, Krankhafte Geschwiilste II, 
pag. 528), v’ha precisamente una lepra gangrenosa con la sensibilità con¬ 
servata (cfr. XII, pag. 30). 

Artropatie. E un grandissimo merito dello Charcot per le trofo¬ 
nevrosi di aver rivolta 1’ attenzione pel primo e ripetutamente alle artropa¬ 
tie nevrotiche. Mentre sono di minore importanza le affézioni articolari osser¬ 
vate spesso negli animali, in seguito a lesioni dei nervi a causa delle 
facili lesioni che gli animali si producono da loro stessi , meritano al con¬ 
trario la massima considerazione le deformità articolari irritative ed iper- 
plastiolie , che si osservano negli uomini in seguito a lesione dei 
nervi periferici, specialmente nelle articolazioni delle dita. E perciò 
1’ origine nervosa delle artropatie solo dopo che lo Charcot fece conoscere 
la relativa frequenza delle affezioni articolari nelle malattie del si¬ 
stema nervoso centrale, ha acquistato completo dritto di cittadi¬ 
nanza nella dottrina delle trofonevrosi. Furono osservate artriti acute e su¬ 
bacute nei traumi del midollo spinale, nella mielite spontanea, 
ed anche nella paraplegia in seguito a morbo del Pott. Lo Ciiarcot 
ricorda che queste artropatie si sviluppano a preferenza, quando i muscoli 
degli arti paralizzati incominciano ad atrofizzarsi o quando si verifica il de¬ 
cubito acuto. — L’artropatia degl'i e mi pie gioì è del pari limitata 
figli arti paralizzati , spessissimo all’ estremità superiore e si presenta a 
preferenza in seguito ad un rammollimento cerebrale a focolaio , dopo 
12 —14 giorni od un mese dall’attacco apoplettico. Quest’alterazione artico¬ 
lare è affatto diversa da quella che si manifesta tardivamente dopo le antiche 
emiplegie per effetto dell’immobilità. Qui l’emiplegia è recente. La tumefa¬ 
zione, l’arrossimento , il dolore ed il versamento siero-fibrinoso, con corpu¬ 
scoli bianchi in quantità variabile possono ricordare il reumatismo articolare 
acuto. Contemporaneamente si verificano degli altri disturbi trofici, come il 
decubito acuto, l’atroiia muscolare acuta, la cistite e la nefrite. L’atropatia 
dei tabetici è invece un’infiammazione cronica. Senza alcuna causa ap¬ 
prezzabile si manifesta di notte una tumefazione generale e spesso conside¬ 
revole di tutto l’arto, senza dolore e senza febbre. Mentre la tumefazione 
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generale dopo alcuni giorni scompare, resta nell’articolazione una raccolta 
di un liquido trasparente giallo-citrino. Già 1—2 settimane uopo la com¬ 
parsa di questo disturbo si osserva un distinto rumore nell’articolazione, 
indizio di una considerevole usura dei capi ossei, in seguito alla quale av¬ 
viene anche facilmente la lussazione. Più spesso sono affette le articolazioni 
del ginocchio , della spalla e del gomito , più raramente quella dell’ anca. 
Questa speciale affezione articolare suole avvenire in un tempo, in cui la in¬ 
coordinazione motrice è solo di poco aumentata. Le estremità superiori ca¬ 
dono ammalate non meno che le inferiori. Quindi le cause meccaniche hanno 
una minima influenza nello sviluppo delle artropatio. Lo Ciiarcot e il Joffroy 
in tali casi trovarono le corna anteriori della sostanza grigia del midollo spi¬ 
nale molto atrofiche e deformate ed un certo numero delle grosse cellule 
nervose del gruppo esterno scomparse senza lasciare alcuna traccia. L di 
speciale importanza il fatto, che queste alterazioni del corno anteriore si ri¬ 
scontrarono esclusivamente in quel corno anteriore che corrispondeva alla 
metà del corpo in cui si trovava l’affezione articolare. Quest’alterazione 
non si può riferire all’ inerzia funzionale, perchè gli arti avevano conservata 
la loro motilità e perohè l’alterazione era diversa da quella ohe si manife¬ 
sta dopo l’amputazione. Per conseguenza pare che quando il processo flogi¬ 
stico nei cordoni posteriori del midollo spinale, ohe o a r a 11 e r i z z a 
la tabe dorsale atassie a, invade certe zone dello corna ante¬ 
riori, si presenta la sudescritta affezione articolare. Alle stesse ma¬ 
lattie localizzate del midollo spinale, al diffondersi dei processi flogistici a 
questi gruppi cellulari potrebbero attribuirsi le affezioni articolari osservate 
nella mielite o nel rammollimento cerebrale. I centri trofici delle articola¬ 
zioni sembra quindi ohe stiano accanto a quelli dei muscoli nelle colonne 
anteriori del midollo‘spinale (v. Ozrrny, Neuropath. Gelenkaffection. Arch. 
f. Klinische Chirurgie, Band 34, II, pag. 2G7 — 80). Dello distrofie si 
rinvengono nella tabe oltre queste affezioni articolari anche 1 eipeto, ta ora 
lo zoster, il lichene, il penfigo, l’eritema, il male perforante del piede e,— 
sebbene di rado o tardivamente — il decubito. Si aggiungono le atiofie mu¬ 
scolari già ricordate nelle atrofie, l’atrofia dello ossa, la caduta dei denti, 
e tutto questo mentre la nutrizione generale anche nei gradi più inoltrati 
della malattia è eccellente, e l’aspetto dell’infermo è florido. 

0,ftal miti del trigemino. 

Le affezioni del quinto sono spesso associate ad oftalmiti. La combi¬ 
nazione di un’affezione nervosa con i sintomi infiammatori nei tessuti in¬ 
nervati è stata osservata nell’occhio prima che altrove, in parte per la più 
facile controllabilità e per la maggiore importanza di tutte le infiammazioni 
degli occhi, ma in parte anche per la speciale gravezza del decorso. Mal¬ 
grado che queste affezioni si conoscano da molto, non si è acquistata ancora 
una nozione circa Ja patogenesi. 

Si consiglia quindi di distinguere accuratamente lo diverse serie di os¬ 
servazioni e di descrivere con esse le condizioni accessorie prima di tentaio 
un giudizio complessivo. 

A. Anestesia del trigemino senza veruna oftalmite. 

Agli esperimentatori, che fin dal Magendie hanno tagliato assai di sovente 
il trigemino nel cervello, e certo già allo stesso Magendie od al Longet, do¬ 
vette fare impressione il fatto, che nella maggior parte dei casi si svilup¬ 
pano dei disturbi trofici intensi e gravi, ed in un piccolo numero, malgrado 
la completa anestesia, manca qualsiasi disturbo tronco dell’occhio. La stessa 
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osservazione ha espressa il Meissner in queste parole : u Nello stesso modo 
che agli altri esperimentatori anche a me occorsero dei casi, in cui, in se¬ 
guito alla lesione del trigemino nella cavità cranica, V occhio dei conigli di¬ 
venne e ri mase molto insensibile, e senza che 1’ occhio fosse in qualche 
modo protetto , o 1’ animale mantenuto in più favorevoli condizioni esterne, 
.pure non si ebbe nessun accenno di disturbi trofici (Zeitschrift 
fur rationelle Medicin, Bd. XXIX, pag. 97). Di fronte alla ferma testimo¬ 
nianza di noti osservatori circa la mancanza di ogni disturbo trofico nei casi 
di completa insensibilità, non sono per nulla giustificati i dubbi in 
un fatto che poi è di così facile controllo. 

Questi dubbi tanto meno sono giustificati , in quanto anche negli uo¬ 
mini si è già osservato un'intero numero di complete anestesie dell’occhio 
senz’alcun disturbo trofico, pur essendo l’anestesia durata per molto tempo. 
Le antiche osservazioni del James e del Vogt , quelle meno dimostrative 
del Démeaux e del Bàrwinkel sono riportate già minutamente nei “ Tro- 
phischen Nerven „, a pag. 216. Osservazioni simili però non mancano nean¬ 
che in questi ultimi tempi. Appartiene qui anche la sesta osservazione 
dei “ Beitràge zur Lehre von den Geschwitlsten innerhalb der Schadelhohle „ 
del Friedreiciì, a pag. 29, 1S53. Nella epicrisi di questo caso è detto: 
“ Poiché nel caso precedente, in cui l’atrofia del trigemino sinistro per la 
compressione del tumore era così considerevole , che rimaneva ancora poco 
della fibratura del nervo, le condizioni del medesimo si avvicinavano ad una 
vera soluzione di continuità, ed in vita si era pure constatata evidentemente 
P insensibilità della metà della faccia, è degno di nota che oltre ad un leg¬ 
giero e transitorio stato blenorroieo della congiuntiva , non fu osservato 
nell’ occhio rispettivo nessun disturbo trofico notevole. — Qui appartiene 
inoltre il secondo caso del V. Hippel (“ Ernahrungsstorungen der Augen bei 
Anàsthesie des Trigeminus „, V. Graefe’s Archiv, XIII, 1867, pag. 62): 
il bulbo sinistro con la congiuntiva palpebrale completamente ane¬ 
stetica , nel resto niente di abuorme j cioè assoluta mancanza dei 
sintomi caratteristici per l’occhio nell’anestesia del tri¬ 
gemino. Casi analoghi sono stati osservati dall’ Hirschberg (Centralbl. 
1875 , pag. 82), persino con assoluta amaurosi ; dall’E rb in Mendel’s 
N e uro). Centralbl. 1882, Nr. 4, 7, dal Gowers , ibid. Nr. 4, pag. 40. 

È di speciale interesse il caso Staben nello scritto di C. G. Haase 
( v. Graefe’s Archiv, XXVII. Bd., I, 1881, pag. 255) di un’anestesia del- 
V occhio durata per 10 anni senza disturbo trofico di sorta : “ E sorpren¬ 
dente , che l’occhio interamente insensibile, ed esposto a tutti gli 
accidenti, potesse mantenersi per tanti anni immune dall’infiammazione „. 
Merita anche di esser notata un’osservazione del Seeligmlller , in cui 
un’ anestesia del trigemino durò per tre anni senza oftalmia , ma questa si 
manifestò poi in seguito ad un urto (1. c. pag. 138). Anche recentemente 
G. Franke (Deutsche med. Wochenschr. 1889, Nr. 40) ha osservato una 
paralisi del trigemino con completa anestesia e senza alcuna resezione cor¬ 
neale per 4 settimane , in cui si verifico subito 1’ infiammazione pur essen¬ 
dovi una buona chiusura delle palpebre. In ogni caso è assodato clini¬ 
camente , che nella paralisi del ramo oftalmico del trigemino possono 
svilupparsi dei processi flogistici nella cornea , ma che la malattia oculare 
può anche mancare (Forster, nell’ Handbuoh der Ophtalm. , Bd. "VII, 
p. 139), e non si manifesta assolutamente (Sàmiscii, ibid. IV, 1, p. 282). 

I casi citati danno la prova, che la mancanza di protezione dell’occhio 
prodotta soltanto dalla completa anestesia non basta negli uomini, e spesso 
anche negli animali , a determinare le infiammazioni traumatiche , e meno 
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ancora le infiammazioni di natura tanto perniciosa con esito in ulcerazione 
e perforazione, come succede nelle cosidette oftalmiti neuroparalitiche. Tali 
oftalmibi non si hanno nemmeno quando la mancanza di protezione dell’oc¬ 
chio è prodotta da altre cause. Non pel lagoftalmo nella paralisi 
del facciale, sebbene qui rocchio resta aperto giorno e notte, ed in 
parte rimane completamente scoperto, sebbene qui l’apparecchio riflesso del¬ 
l’occhio per la paralisi muscolare non può funzionare come nell’anestesia del 
trigemino per la paralisi della sensibilità , manca però 1’ ulcerazione della 
cornea, quantunque anche qui sono molto frequenti lievi infiammazioni trau¬ 
matiche della congiuntiva. — Anche nel morbo del Basedow si è fatta la 
stessa osservazione. Sebbene in questa malattia 1’ esoftalmo raggiunga un 
grado enorme, il bulbo è ricoperto insufficientemente, l’ammiccare è raro o 
incompleto , la congiuntiva non è abbastanza inumidita e la sensibilità di¬ 
minuita , pure l’oftalmia neuro-paralitica è molto rara. Lo Stockes rife¬ 
risce un caso , in cui 1’ occhio per un anno non si potò chiudere nemmeno 
nel sonno, senz’ alcuna traccia di tale oftalmite. E ciò che è importante, i 
pochi casi in cui avvenne 1’ oftalmite grave , sono precisamente quelli con 
lieve prominenza del bulbo oculare ed abbondante epitora , ma nello stesso 
tempo dei casi gravi, per lo più cachettici ed iu massima parte letali. Ma 
inoltre negli uomini ò decisiva la considerazione, che un uomo che non 
sia privo nel resto dei suoi sensi si guarda accuratamente da ogni 
offesa grossolana dell’occhio. Da ultimo negli stessi animali si 
vede , che anche quando negli animali sani si ripete spesso e persiste a 
lungo un’irritazione meccanica della cornea, si manifesta sem¬ 
pre una perdita di sostanza dell'epitelio della cornea con un’intorbida¬ 
mento molto lieve della cornea , ed una proliferazione circo- 
scritta o discretamente vascolarizzata od un ispessimento della congiuntiva 
nel punto dell’irritazione (Samuel nei Beitragen zur Natur- und Heilkunde 
del Moleschott , IX. Bd., 18G5 , ed anche il KrOkow). 

B. Anestesie del trigemino con oftalmite. 

Mentre tanto clinicamente che sperimentalmente è fuori quistione che 
la mancanza di protezione dell’occhio, che avviene nell’anestesia, può per¬ 
sistere a lungo senza alcun disturbo trofico , mentre anche la mancanza di 
protezione dell’ occhio da altre causo produce dei disturbi trofici di grave 
natura solo per lievi influenze, 1’ anestesia del trigemino nella maggior parte 
dei casi è seguita realmente da oftalmiti deleterie. Fin dal Magendie 
si è assodato che la paralisi sperimentale del trigemino nel cervello per lo 
più già dopo 1G ore determina una considerevole iniezione vasaio dell’occhio, 
dopo 24 ore l’intorbidamento della cornea , dopo 38 oro un essudato nel 
mezzo della cornea, dopo G2 ore un intorbidamento lattescente del centro, 
dopo 128 ore un’ulcerazione sulla cornea, che spesso arriva sino alla per¬ 
forazione con svuotamento del contenuto oculare (Journ. de physiol. expèr. 
IV, 1824, pag. 178). L’esperimento d’allora in poi è stato spesse volte 
eseguito e confermato, mentre è dubbia l’altra asserzione, che mancano i 
disturbi trofici nell’ occhio quando il trigemino è reciso più vicino alla sua 
origine oltre il ganglio di Gasser. Di più è noto che lo Snellen {De vi ner - 
vorum in inflammationem, Utrecht 1857) ha dimostrato che questo disturbo 
trofico dell’occhio può essere impedito, quando le orecchie sensibili sono 
suturate innanzi agli occhi insensibili. Anche altri mezzi di protezione, per 
esempio una capsula di fili di ferro cucita sull’occhio, hanno lo stesso scopo, 
quello cioè di proteggere l’occhio completamente dalla polvere e dall’eva¬ 
porazione. Come debbono interpetrarsi questi risultati ? 
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Già il V. Graefe ha dimostrato (suo Archivio, I, pag. 310), che l’aspor¬ 
tazione della palpebra e la contemporanea estirpazione della glandola lagrimale 
non riescono a spiegare la così detta oftalmite neuroparalitica, quand’ anche 
nella deficienza delle lagrime e nel disseccamento della secrezione si trovi 
un fattore aggravante. L’ipotesi del Feuer, che vuole spiegare l’oftalmite 
solamente per queste cause (Sitzungsber. der Wiener Akad. LXXIV, 1876, 
pag. 63), è stata già considerata e trovata troppo facile. Secondo il Eédard 
nemmeno la recisione dei nervi ciliari nella cornea non arreca mai dei disturbi 
trofici di questa specie (Schwalbe ed Hofmann , Jahresbericht 1883 , X , 
pag. 350). E non è da ritenersi sufficiente 1’ immaginare la cheratite del 
trigemino come una necrosi circoscritta, che solo secondariamente 
agisce come stimolo infiammatorio (Senftleben, Yirciiow’s Archiv, LXV), 
e nemmeno la dimostrazione di batteri nell’escara corneale (Eberth, 
Unters. aus.dem path. Institut, Ziirich 1874, II., pag. 1). — Il Vossius 
trovò in un’interessante osservazione un intorbidamento corneale simmetrico 
bilaterale in seguito ad un accesso epilettico con parziale anestesia del tri¬ 
gemino senza infiammazione, ma con violenta cefalea, integrità dell’epitelio 
sulla zona affetta, il quale epitelio in tutti i casi di cheratite neuroparalitica 
è distaccato, fino a che da ultimo avviene la perforazione della cornea. L’ in¬ 
torbidamento è nella sostanza della cornea, quadrangolare, di colorito bianco 
bluastro ed è ricoperto all’innanzi dall’epitelio lucente assolutamente nor¬ 
male. Solo nella zona dell'intorbidamento vi è un completo intorbidamento 
corneale, però questa zona è piccola ed il resto della cornea e della congiun¬ 
tiva ha la sensibilità normale (Zeiiender’s klinische Monatsblàtter , 1883, 
Bd. XXI, pag. 231). L’integrità dell’epitelio ih questo caso era decisamente 
contraria alla derivazione da una nevrosi circoscritta. Tutte le congetture 
fin’ora proposte non risolvono la quistione principale. Questa rimane inalterata 
come sopra: da che dipende che mentre può esservi per lungo tempo 
la completa insensibilità nell’occhio negli uomini ed anche ne¬ 
gli animali, senza alcun disturbo trofico, si manifestano delle 
alterazioni molto intense dell’occhio, siano esse infiammazione 
primaria, il disseccamento o la gangrena, con o senza immigrazioni di bat¬ 
teri ? Se si è constatato solamente un caso negli uomini, incui l’anestesia 
completa si associava per alcune settimane all’ integrità dell’ occhio — e ne 
sono stati costatati già molti — i casi in cui nello stesso periodo di tempo 
si presentarono i gravi disturbi trofici non si possono più logicamente attri¬ 
buire solo all’ anestesia. E ciò tanto meno in quanto che T uomo non arreca 
mai al suo occhio , che vede sebbene non senta , tale danno da aversi dei 
rilevanti disturbi trofici. La polvere e simili cause leggiere non li possono 
produrre e la vista, la coscienza e l’esperienza proteggono gli uomini dalle 
gravi offese. La quistione principale avrà una risposta, quando questa qui¬ 
stione sarà risoluta. 

Negli uomini, e ciò non può rimanere inosservato, le suddette oftalmiti 
si presentano per lo più molto raramente nell’inizio dell’ anestesia, non prima 
dei sintomi dell’anestesia dolorosa e di altri sintomi irritativi, che possono 
certamente far sorgere 1’ idea , che non è dalla paralisi delle fibre nervose 
e tanto meno dall’ anestesia che derivano i disturbi oculari. Bisogna anche 
notare , che secondo il Nothnagel, Topischer Diagnostik der Gehirnkrank- 
heiten, 1879, pag. 603, la cosidetta oftalmite neuroparalitica è stata sinora 
osservata solamente nella lesione basale del trigemino, e non è assodato se 
nei focolai nell’interno del ponte od in quelli situati anche più in alto. 
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C. Nevralgie del trigemino con oftalmite. 

Sebbene osservate solo in un piccolo numero di casi, pure sono del mas¬ 
simo interesse per la teoria quelle nevralgie del trigemino che produssero 
le oftalmiti col noto carattere neuroparalitico senz’alcuna anestesia. Bisogna 
osservare innanzi tutto, che la maggior parto degli accessi nevralgici nel 
campo del trigemino sono accompagnati non solo da sintomi vasomotori, ma 
anche da fatti trofici transitori. Insieme alle alterazioni dello sviluppo dei 
peli già citate innanzi, insieme alla forte pulsazione delle arterie, all’intur¬ 
gidimento dello vene, all’ aumento della secrezione sudorale e lagrimale biso¬ 
gna far rilevare pure l’aspetto edematoso, liscio e gonfio della cute e T ac¬ 
cresciuta secrezione di muco sulla mucosa nasale ed orale. Il Cavafy dopo 
0 giorni dall’ inizio di una nevralgia del trigemino vide un eczema acuto 
confluente sulla cute delle guance e sul cuoio capelluto. Anche quando è 
colpito un sol ramo, per es. il sopraorbitale, insieme all’iniezione vasale si 
presentano tumefatte le palpebre e le rispettive parti della faccia con un arros- 
simento diffuso. In una nevralgia del trigemino nelle prime 24 ore furono 
osservate delle piccole vescicole sollevarsi sulla cornea. Ma alcuni casi vanno 
molto oltre questi disturbi trofici più o meno ordinari. Già Carlo Bell de¬ 
scrisse un caso di prosopalgia, in cui avvenne prima la congiuntivite, poi 
1’ ulcerazione della cornea, la perforazione e lo svuotamento del liquido ocu¬ 
lare con perdita del potere visivo. Nel Beitriige zur Lehre von den Geschwiil- 
sten, 1853, del Friedreicti è contenuto un caso (3 a osservazione) esattamente 
descritto, in cui nell’epicrisi, a pag. 20, è detto : i disturbi trofici nel bulbo 
sinistro, che non di rado si osservarono negli stati paralitici, qui li vediamo 
svilupparsi in seguito ad uno stato irritativo di questo nervo — con la sen¬ 
sibilità conservata. — Anche 1’ Eulenburg osservò (1. c. II, pag. 74) una 
oftalmite neuroparalitica ecc. molto tipica in una nevralgia traumatica del 
primo ramo del trigemino, insorta in seguito ad una lesione del cranio , la 
quale era associata solo ad una completa anestesia nel campo del sopraorbitale 
dello stesso lato. La conservazione della sensibilità nell’oc¬ 
chio ammalato è anche espressamente notata in un’antica osservazione 
del Bock , in cui si legge : una lieve pressione era sentita in modo non 
chiaro , una più forte provocava intensi dolori nei punti affetti per lo più 
dalla nevralgia (MCller’s Archi v, 1844, Hannover’s Jahresber., pag. 47).— 
È anche molto importante l’affezione corneale osservata recentemente in 2 casi 
da C. W. MOller con sensibilità del tutto integra (Archiv fur Psyohiatrie, 
Bd. XIV, pag. 263 e 513). — E così pure l’osservazione del Kahlkr (Neuro- 
paralytische Hornhautentzundung. Prager med. Wochenschrift, 1883, Nr. 8), 
in cui v’ era una paralisi completa del facciale e malgrado che le palpebre 
non si chiudessero bene non avvenne 1’ oftalmite. Con sensibilità integra della 
cornea (Wiener med. Wochenschrift, 1883, Nr. 39) si manifestò, contem¬ 
poraneamente a fatti irritativi nel nervo , un’ ulcera corneale nel segmento 
inferiore, ohe in pochi giorni progredì sino alla perforazione della cornea ; 
o solo 6 settimane dopo comparve 1’ anestesia. 

D. Irritazione del trigemino con oftalmite. 

Irritando direttamente con 1’ elettricità il ganglio del Gasser si osservò 
un’intensa infiammazione dell’occhio con la sensibilità conservata, anzi aumen¬ 
tata (Samuel). Malgrado un considerevole intorbidamento e delle piccole ulce¬ 
razioni non si arriva mai però sino alla perforazione della cornea con tutte 
le sue conseguenze, piuttosto questa infiammazione irritativa scompare spon¬ 
taneamente dopo che è durata alcuni giorni. Anche il Meissner osservò una 
oftalmite, in una recisione del trigemino riuscita male, malgrado la sensibilità 
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dell’occhio completamente conservata, ma V oftalmite, a prescindere dall’ane¬ 
stesia, era affatto identica a quella neuroparalitica. (Zeitschrift fiir rationelle 
Medicin. XXIX, pag. 101). Lo Schiff ( I bid ^ pag. 217) riferisce tre casi 
nelle identiche condizioni che arrivarono sino all’ opacità della cornea , con 
completa insensibilità dell’occhio. La sezione dimostrò in questi casi una 
lieve lesione del margine interno del nervo oftalmico. — Il Meissner fondan¬ 
dosi sulle sue osservazioni ritiene come trofico il fascio centrale o interno 
del ganglio del Gasser. 

E. Erpes zoster oftalmico. 

In questo zoster tra 80 casi 46 volte era affetto 1’ occhio ed in questo 
20 volte la cornea, 14 1’ iride e 10 contemporaneamente la cornea e 1’ iride. 
Delle affezioni della cornea in 7 casi vi 6ra 1’ infiltrazione, in 6 la cheratite 
superficiale ed in 6 l’ulcera corneale. L’iridi te si manifesta indipendente¬ 
mente dall' affezione corneale. (J. Kocks, Ueber den Herpes Zoster oplitcìl- 
micus , I.-D. , Bonn 1871). L’erpes zoster oftalmico deve considerarsi come 
la conseguenza di una irritazione acuta del ganglio del Gasser e rispetti¬ 
vamente del primo ramo del trigemino, e sono in favore di questa ipotesi i 
reperti anatomici del Weidner, Wyss, Sattler e Kaposi : i quali trovarono 
infiammazioni acute e versamento sanguigno nel terzo interno del ganglio 
del Gasser. In questa malattia si verifica per lo più un aumento di tempe¬ 
ratura della parte di circa 2 gradi (Graefe’s Handbuch der Augenheilkunde. 
Jahrgang V, pag. 139). 

Nella rara oftalmite intermittente , che è una congiuntivite per lo più 
unilaterale quotidiana o terzana, associata' ad una forte iniezione vasaio, a 
scolo di lagrime, a fotofobia, talora a tumefazione edematosa e talvolta con 
iridite ed ipopion intermittente, si è da molti pensato ad una nevrosi deter¬ 
minata dal bacillo della malaria. Un’origine analoga si suppone anche nel¬ 
l’otite intermittente affatto simile a questa oftalmite. — Anche nel glau¬ 
coma sono discutibili le influenze trofiche del trigemino. 

Se consideriamo ora tutte le relazioni che abbiamo esposte e che pas¬ 
sano fra il trigemino e le oftalmiti otteniamo innanzi tutto questo risultato 
sicuro e troppo poco apprezzato, che gli stati irritativi nel ramo oftal¬ 
mico del trigemino hanno per effetto le oftalmiti. Dimostrano ciò le nevral¬ 
gie, 1 ? erpes zoster e gli esperimenti surriferiti, in cui si manifestano ora più 
gravi ora più lievi le congiuntiviti e le cheratiti e più di rado le iriditi con 
integrità completa della, sensibilità o persino con aumento della 
medesima. Non è facile determinare il giade d’irritazione necessaria, ma 
ciò non toglie il loro valore alle rare osservazioni sperimentali, e 1’ impor¬ 
tanza delle osservazioni cliniche è indiscutibile. Ma non sta questo in com¬ 
pleta opposizione con 1’ osservazione constatata in altro modo, che cioè anche 
nella paralisi del trigemino, anzi tagliandolo interamente, si presentano delle 
infiammazioni identiche ? Como due stati diametralmente opposti possono pro¬ 
durre lo stesso effetto ? Conviene ricordare di nuovo, che 1’ anestesia di un 
nervo misto dimostra soltanto che è abolita la comunicazione delle fibre cen¬ 
tripete col centro. Anche le fibre nervose centrifughe possono non rice¬ 
vere alcuna direzione dal centro , loro punto di appoggio normale ; sino a 
che in seguito alla loro paralisi sono interamente degenerate dal centro in 
poi, esse rimangono sempre eccitabili dagli stimoli, che le colpiscono nel loro 
decorso. Noi alludiamo alla secrezione salivare paralitica ed alle contrazioni 
muscolari paralitiche. Una regione , i cui nervi si sono recisi , non rimane 
senza nervi ancora per lungo tempo, i monconi periferici dei nervi non 
sono morti , ma fino che non sono degenerati ubbidiscono agli stimoli più 
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svariati. Quindi anche i residui periferici dei nervi trofici, a seconda del grado 
dell’irritazione, che subiscono, produrrebbero dei disturbi trofici lievi, o im¬ 
ponenti. Se queste irritazioni colpiscono altri nervi nel loro decorso, il tri¬ 
gemino reciso nella cavità cranica riceve dal liquido cerebro-spinale 
e dalla sua circolazione uno stimolo permanente, massime 
nelle condizioni patologiche, che sono determinate immancabilmente 
da un esperimento così grossolano. Sembra che nell’uomo in generale danno 
luogo all’oftalmite solo quello cause, che producono non solamente la com¬ 
pressione del trigemino , ma piuttosto la diretta lacerazione ed irritazione 
di esso, poiché nella maggior parte dei casi di anestesia del trigemino finora 
osservati non si manifestò 1’ oftalmite proprio insieme con l’anestesia, come 
nell’esperimento sugli animali, ma solo più tardi con sintomi irritativi evi¬ 
denti (anestesia dolorosa). Bisogna anche riflettere , che già in alcuni casi 
recenti negli uomini la chiusura dell’occhio dall’esterno mercè una fasciatura 
compressiva non riuscì ad impedire il corso dell’affezione corneale sino alla 
perforazione, come vien ricordato esplicitamente (1. Caso dell’ Hippel, 1. c.; 
anche nell’HAASE, 1. c., pag. 268), sebbene la fasciatura compressiva pro¬ 
teggesse certamente T occhio dagli agenti nocivi. Poiché quindi l’oftalmite 
negli uomini può mancare del tutto, malgrado vi sia completa anestesia , 
d’ altra parte essa avviene nonostante 1’ accurata protezione dell’ occhio , ed 
avviene quando v’è completa sensibilità, anzi iperestesia, non può ritenersi 
questa oftalmite da lesione del trigemino come di origine esclusivamente 
traumatica. Piuttosto bisogna considerare se sono gli stati irritativi 
del moncone periferico del trigemino esclusivamente, o sostenuti da cause 
traumatiche, che producono l’oftalmite. — Al contrario tanto più può essere 
escluso qualunque sospetto di una nevrite progressiva, in quanto che 
anche delle affezioni del trigemino nel ponto provocano delle oftalmite 
senza infiammazione del ganglio del Gasser , un’ oftalmite progressiva pro¬ 
pagata dai nervi non potrebbe mai limitarsi alle sole membrane anteriori 
dell’ occhio. 

Per i disturbi trofici di altra natura che si manifestano in seguito 
alla paralisi del trigemino, il colorito livido della pelle con macchie rosse, 
l’aspetto tumido, il rilasciamento e Temorragia della gengiva, l’edema delle 
palpebre , 1’ ulcerazione della mucosa delle guancie e dei naso , 1’ emorragia 
dal naso, il vacillamento e la caduta dei denti, le ulcerazioni della lingua, 
la causa traumatica è così decisiva, che un’ altra causa insieme con quella 
traumatica può sembrare sempre dubbia. Però certe osservazioni nell’uomo, 
non si possono attribuire semplicemente ai traumi nell’anestesia. Come l’os¬ 
servazione del Riegler, sostenuta a ragione dal Romberg, nella persona di 
un turco , nel quale il Fez produceva nel lato anestetico un’ ulcerazione 
nella porzione interna del padiglione dell’orecchio, sebbene prima della ma¬ 
lattia proprio la stessa pressione ed il medesimo sfregamento erauo tollerati 
senza alcuna conseguenza e nell’altro lato erano sopportati come prima. 
Così pure una recente osservazione del Seeligmuller , in cui solo il lato 
sinistro anestetico della lingua era ricoperto da un’abbondante patina bianca, 
la metà sana della lingua si presentava colorita vivamente in rosso , e in 
seguito alla cura elettrica migliorò considerevolmente l’anestesia con la sen¬ 
sazione del gusto e scomparve completameute anche la patina sulla metà 
sinistra della lingua. 

Fmiglossite. 

Allo stesso modo che 1’ emiglossoplegia e l’emiatrofia della lingua , 
questa malattia può essere considerata come un bell’esempio delle rispettive 
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affezioni della stessa natura. Secondo Guèneau de Mussy essa si manifesta 
in un sol lato , perchè i nervi della lingua sono separati 1’ uno dall’ altro 
più che in qualsiasi altro organo. La erniglossite secondo tutte le osserva¬ 
zioni del Dyce Duckwortk (Liverpool , raedico-chir. J. 1883) , e del Gu- 
terbock (Beri, klinische Wochenschrift. 1885, Nr. 22) comparisce precisa- 
mente nel campo di diramazione del nervo linguale del trigemino , mai in 
quella del glossofaringeo e nemmeno nel campo dell’ ipoglosso. Essa si pre¬ 
senta con tumefazione , distacco dell’ epitelio ed ulcerazione della mucosa , 
salivazione unilaterale e dolore in tutto il lato del capo sotto forma di un 
accesso repentino e può considerarsi come una specie di zoster di questo 
nervo (Butlin , Diseases of thè tongue , 1885, IX, 314). 

Influenza del trigemino sulla cavità del timpano. 

Degli esperimenti molto interessanti sono stati istituiti di recente 
sull’influenza del trigemino sulla cavità del timpano. E. Bèrthold 
trovò (Knapp e Moos , Zeitschrift fur Ohrenheilkunde , X) , che le lesioni 
del trigemino tanto nei suoi rami quanto nelle sue radici producono doi 
sintomi infiammatori nell’or echio medio. Nella emisezione del 
midollo allungato si trovò quasi di regola una scarsa secrezione anche nella 
bolla del lato sano , dipendente forse da un incrociamento delle fibre del 
trigemino nel midollo allungato. Si rifletta specialmente alla circostanza che 
al trigemino non appartengono proprietà vasomotrici, nè vasocostrittrici, uè 
dilatatrici, sebbene la recisione del tronco o la lesione delle radici abbiano or¬ 
dinariamente per effetto dei sintomi flogistici nell’ orecchio medio. Poiché 
per la situazione profonda della cavità del timpano e per essere essa pro¬ 
tetta dalle cause nocive che si trovano nell’ atmosfera non si può pensare 
ad un otite traumatica , l’influenza nervosa trofica qui è indiscutibile ed 
evidente più che nell’ occhio. — Concordano in tutto con quest’ esperienza 
del Berthold quelle di J. Baratoux (Pathogenie des affectiones de Voreille 
éclairées par Vétude expérimentale . Paris 1881), solo che egli osservò anche 
dopo la recisione del simpatico nel collo 1’ iperemia dell’ orecchio esterno e 
medio e talora, però solo dopo un mese, anche la suppurazione dell’orecchio 
medio. Anch’egli constatò che in seguito alla recisione del trigemino i pro¬ 
cessi infiammatori si manifestavano con molta maggiore rapidità ed intensità, 
e che quando si potevano mantenere per lungo tempo in vita questi ani¬ 
mali, si rinvenivano le più gravi alterazioni ( une distruction du tympan et 
de la chaìne des osselets avec des altérations très profondes de Voreille 
moyenne , pag. 72). Occorrerà invece confermare se è proprio il centro va¬ 
somotore, o se non piuttosto sono le radici del trigemino, che nella lesione 
del midollo allungato possono dar luogo all’ emorragia nel labirinto e alla 
suppurazione nello cavità del timpano. Come nell’occhio così pure nell’orec¬ 
chio i disturbi trofici deriveranno dall’irritazione paralitica del 
trigemino. 

Anche il KiuchnkR (Ueber die Einwirkung des N. trigeminus auf des 
Gehòrorgan) trovò che 1’ irritazione della 3 a branca del trigemino induce 
una più forte replezione vasale ed un aumento di secrezione di muco, sic¬ 
ché la 3 a branca ed il ganglio ottico hanno per la mucosa del timpano la 
stessa importanza che il ganglio sfenopalatino e la 2 ,L branca hanno per la 
mucosa nasale. 

Per la cosidetta p u 1 in o n i t e del vago fin’ora non vi sono indizi 
sufficienti per attribuirla ad altra causa che non sia la traumatica. Que- 
st’ultima causa è assodata. Non v’ha dubbio che nei conigli per la paralisi 
dei vaghi noi collo la glottide diventa incapace-a separare sufficientemente 
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l» u no dall’altro l’apparecchio respiratorio e l’apparecchio digestivo, che quindi 
del liquido orale e dei pezzi di cibo dall’esofago paralizzato penetrano nella 
laringe e arrivando ai polmoni vi provocano 1’ infiammazione ( pulmonite da 
ingestione). È dubbio, se come pensano lo ScuiFF ed altri, la vagotomia 
determina un’ iperemia nevroparalitioa che è necessaria per lo sviluppo 
della pulmonite. Non è qui il luogo di discutere sulla causa della morte 
ancora ignota nella vagotomia, che potrebbe spiegare la morte nei cani, che 
vanno soggetti ad una polmonite solo molto lieve e nei colombi che non ne 
soffrono affatto. 

Anche nei reni e nelle vie urinarie si presentano in generale dei disturbi 
trofici nelle affezioni nervose. Il Brodie dimostrò nelle paraplegie traumatiche 
che 1’ urina diventa alcalina o nel momento dell’emissione tramanda un odore 
ammoniacale fetido; essa contiene marcia e deposito di fosfato ammonico-ma- 
gnesiaoo. La sezione rivela una nefrite ed una cistite purulenta. Però tali alte¬ 
razioni si manifestano anche nelle emiplegie del tutto limitate in seguito a 
ferite da punta di coltello nel midollo spinale. Questi casi mostrano che le 
affezioni unilaterali e affatto circoscritte del midollo spinale bastano a produrre 
delle gravi malattie delle vie urinarie. Anche nella mielite acuta spontanea o 
nell’emorragia del midollo spinale si ha l’urina purulenta ed ammoniacale, 
come espressione di alterazioni profonde dell’apparecchio urinario. Lo ClIARCOT 
fa notare che queste alterazioni dell’urina sogliono verificarsi spontaneamente 
al decubito acuto. Ulteriori osservazioni diranno se queste alterazioni, come 
crede il Traube, si debbano attribuire esclusivameute alla penetrazione del 
micrococcus ureae col catetere imbrattato nell’ urina stagnante, osservazioni 
in casi che sieno completamente al sicuro da questi sospetti. 

È anche dubbio il rapporto tra le affezioni pu Imo nari e le malattie 
cerebrali. Il Brown-Séquard ha osservato che le cavie e i conigli in seguito 
a lesioni delle parti basali del cervello muoiono spesso di pulmonite. Ciò 
si accorda con la frequenza delle pili moni ti lobari e lobulari, che erano già 
conosciute per lo passato nelle malattie cerebrali a focolaio (emorragie, ram¬ 
mollimenti) come causa della morte negli apoplettici e si osservano anche 
negli epilettici. Ma qui non si debbono confondere senz’altro le affezioni 
infiammatorie con le semplici iperemie ed emorragie, che il Brown-Séquard 
e lo Sci uff in seguito a lesioni del ponte del corpo striato e del talamo 
videro comparire nei polmoni, nelle pleure, nell’ intestino e noi reni , ed il 
Brown-Séquard dopo la sezione di una metà del ponte osservò specialmente 
versamenti sanguigni del polmone opposto. Piuttosto queste emorragie deb¬ 
bono attribuirsi a distrofie delle pareti vasali, che si determinano in seguito 
alle gravi malattie degli organi nervosi centrali. 

Anche nello stomaco in seguito a lesione dei corpi striati, dei pe¬ 
duncoli cerebrali e del midollo spinale il Brown-Séquard trovò la mucosa 
gastrica rammollita ed ulcerata ma senza emorragia. In un animale in seguito 
a combustione della superficie del cervello egli osservò la comparsa di un 
ulcera rotonda che si chiuse mercè l’aderenza colla milza. 

Per essere completi ricordiamo che il Brown-Séquard dopo la sezione 
unilaterale dei corpi restiformi vide manifestarsi nelle cavie la gangrena 
nelle orecchie, gangrena secca in - seguito ad ecchimosi pregresse. Egli de¬ 
scrive pure uno speciale disturbo trofico degli occhi dopo la sezione tra¬ 
sversale del corpo restiforme nello stesso animale , che consisteva nell’ in¬ 
torbidamento della cornea e della camera anteriore e terminò con 1’ atrofia 
del bulbo , quest’ affezione oculare sebbene associata a diminuita sensibi¬ 
lità del bulbo oculare, pure non ha che faro con la paralisi del trige¬ 
mino. Ambedue le affezioni sono ereditarie presso a poco nei ®/ 3 dei casi. 
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Infiammazioni nevrotico-riflesse. 

Oftalmite simpatica. Questa malattia scoperta dal Mackenzie 
nel 1844 consiste in un’ affezione simpatica infiammatoria dell’ altro occhio 
sino allora del tutto sano per una irritazione infiammatoria traumatica per¬ 
sistente dell 7 occhio che per primo cadde ammalato. L’affezione simpatica 
flogistica si rivela con un notevole versamento sieroso nel corpo vitreo o 
con deposito di essudato fibrino-plastico nel corpo vitreo, nella camera an¬ 
teriore e posteriore. Si sviluppa quindi un’iridociclite o un’iridocoroidite; 
talora si può constatare anche una retinite simpatica. La sorgente dell’irri¬ 
tazione bisogna ricercarla nell’ occhio dapprima ammalato in una lacerazione 
dell’ iride e del corpo ciliare mercè retrazione cicatriziale del connettivo 
neoformato nell’ iridociclite plastica , o mercè abbassamento , rigonfiamento 
e calcificazione della lente cristallina o mercè calcificazione di vermi cistici 
e simili evenienze. In questa malattia è importante la distruzione dei nervi 
ciliari. Se questi suppurano non v’ è alcun pericolo. Solo di rado prima 
della 5 a settimana dall’affezione di un occhio cade ammalato l’altro, talora 
però persino dopo dieci giorni. È noto che l’estirpazione dell’occhio 
fortemente dolente e che prima perdette la vista basta quasi senza 
eccezione ad arrestare lo sviluppo dell’ oftalmite dell' altro occhio. Non è 
sicura la recisione dei nervi ciliari. Così fin’ora s’è detto. — Ma recente¬ 
mente è riuscito al Deutsciimann di vedere un’ infiammazione sperimen¬ 
tale batterica passare da un occhio all’altro lungo la via dell’ottico ( Ophtal - 
mia bacteritica migratoria). Non è quindi discutibile la possibilità di un’oftal- 
mite migratoria. V’è solo la quistione se oltre a quest’oftalmite , in cui 
l’estirpazione dell’occhio ammalato a nulla giova, non ne esista anche un’al¬ 
tra puramente simpatica comunicata per mezzo dei nervi ciliari in cui l’estir¬ 
pazione del primo occhio è efficace. Di recente data è una sezione ac¬ 
curata e completa di un caso di oftalmite simpatica del Becker (Archiv 
fiir Psychiatrie , XII, pag. 250), nella quale non v’era un’infiammazione 
infettiva lenta , in seguito ad una panoftalmie destra che un giovane con¬ 
tadino si era prodotta ferendosi con la frusta, avvenne nel decimo giorno una 
dilatazione venosa nell’occhio sinistro, con lieve tumefazione della papilla, 
intorbidamento della retina in sotto ed in dentro , che crebbe sempre più 
sino al 14. giorno , quando il giovane morì. Alla sezione si riscontrava : 
panoftalmie nell’occhio ferito e nevrite ascendente nel rispettivo nervo ot¬ 
tico; però mancava l’infiltrazione del nervo ottico prima del fo¬ 
rame ottico. Lo stesso dicasi dell’infiltrazione della piamadre e della 
racnoidea ; la duramadre si presentava infiltrata solo in prossimità del bulbo. 
Nelle sezioni intracraniche del nervo ottico e nel chiasma non si rile¬ 
vava assolutamente nessuna alterazione che potesse designarsi come 
infiammatoria. Lo stesso valga della porzione intracranica del¬ 
l’altro occhio, mentre qui come nell’occhio destro era evidente nella 
porzione intraorbitale dell’ ottico un’ infiltrazione cellulare del nervo grada¬ 
tamente crescente verso l’occhio , tanto nella sua guaina della piamadre 
quanto in quella aracnoidea. Il reperto dell’occhio con oftalmite simpatica 
deve interpretarsi come una coroidite locale con retinite secondaria; i sintomi 
infiammatori nel nervo ottico debbono ritenersi come una nevrite ascendente 
allo stesso modo che nell’occhio destro. Nei nervi ciliari si mostra un mag¬ 
giore accumolamento di nuclei facilmente colorabili; deve restare indeciso se da 
ciò si debba concludere ad un’alterazione patologica dei nervi ciliari. Il Deutscii- 
mann critica quest’osservazione nel seguente modo (pag. 132): Non si è fatta 
alcuna ricerca circa i microrganismi e la mancanza di fatti flogistici nella 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi, XIV. 13 
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porzione intracranioa del nervo ottico non proverebbe nulla in contrario. Ma 
di più sono importanti i casi di tumori iutraoculari, ohe possono esser la causa 
di infiammazione dell’altro occhio, senza che sia avvenuta una perforazione, la 
quale non rientrerebbe nello schema dell’ oftalmite migratoria. Il Deutsciì- 
mann (Ueber die Ophtalmia migratoria, pag. 99) cerca di spiegare il fatto 
in questo modo: “ si deve quindi pensare che i microrganismi, pervenuti per 
caso in un modo qualsiasi nella circolazione sanguigna, possano stabilirsi in 
un tumore come in un sito di predilezione a causa delle alterazioni per esso 
determinate nell’occhio,,.—Recentemente dal Milles e dal Bradley è stato 
osservato di nuovo un sarcoma intraoculare con oftalmite simpatica (Central- 
blatt, 1886, Nr. 23). Bisogna attendere ulteriori ricerche prima che si possa 
dare il giudizio definitivo circa le oftalmiti simpatiche. Rimane ancora aperta 
la quistione, se esse sieno da ritenersi tutte come oftalmiti migratorie. 

Le oftalmiti riflesse sono state osservate sperimentalmente anche 
in seguito al taglio del nervo linguale oppure del dentario inferiore. Lo Schiff 
dopo 4—8 giorni osservò una oongiuntivite ed una cheratite, che dopo 12 giorni 
era di nuovo scomparsa. Analoghe osservazioni sono state praticate in seguito a 
traumi ed operazioni sul mascellare superiore e sui suoi nervi, con esito della 
cheratite in rammollimento e perforazione della cornea. Anche nelle malattie 
dei denti sono state osservate delle infiammazioni ostinate, specialmente 
della congiuntiva e della cornea, meno del corpo ciliare, le quali scompar¬ 
vero rapidamente dopo 1' estrazione del dente dolente. Si è visto spesso anche 
la nevrite lenta dell’apparecchio visivo nella retroflessione dell’utero, 
che dopo la guarigione di questa si risolvette (Mooren nel Graefe’s, Handb. 
der Augenheilkuude, 5, III, 1877, pag. 976, 977). — In questo punto biso¬ 
gna accennare anche all’ osservazione del Mautuner, che guarì mediante 
la resezione del sopraorbitario un’oftalmite flittenulare con dolori, 
fotofobia, scolo di lagrime, senza intorbidamento ed ulcerazioni della cornea, 
e che durava da parecchi mesi. (Wiener med. Wocheuschr. 1882, Nr. 21). 
Quest’ oftalmite dev’ essere stata quindi di origine riflessa. 

Infiammazione secondaria del midollo spinale in seguito 
a contusione dei nervi periferici. In seguito alla contusione dello 
sciatico nei conigli avvenne, secondo il Tiesler, una mielite circoscritta nel 
punto del midollo spinale, in cui penetrano le radici di questo nervo, con para¬ 
plegia, senza che potessero dimostrarsi delle alterazioni flogistiche nel tratto 
intermedio del medesimo. (Dissert. Ivònigsberg 1869). Similmente il Fein- 
berg (Ueber Reflexlàhmungen, Berliner klin. Wochenschr. Nr. 44— 46, 1870) 
in seguito a causticazioni dello sciatico nei conigli osservò ripetute volte com¬ 
parire, massime nella sostanza grigia del midollo spinale, delle alterazioni mie¬ 
litiche di vario grado, dalla lieve infiammazione al completo rammollimento ; 
egli stabilì, che il processo infiammatorio in questo caso non si propaga per 
continuità, perchè in tutti i casi, ad eccezione di un solo, la terminazione 
centrale dello sciatico era integra. Anche il Niedick , ohe lavorò 
sotto la direzione dell’EuLENBURG (Deutsche med. Wochenschr. 1877, Nr. 7), 
Dissert. Greifswald 1877), in seguito a traumi dei grossi tronchi periferici 
(sciatico) trovò nell’ inizio la diffusione di una nevrite al punto di entrata 
del nervo nel midollo spinale ed in alcuni casi una meningo-mielite secon¬ 
daria con paraplegia. Queste ricerche si rivolgeranno sempre più alla origine 
micrococoica. La completa integrità dei tratti nervosi intermedi sta contro 
1 ’ origine infettiva e contro la propagazione della infiammazione ed in favore 
dell’origine riflessa, per la quale depongono anche delle analogie di altra specie. 

Esantemi simpatici. Dai dermatologi (Kaposi , Path. und Ther. 
der Hautkrankh. 1879, pag. 78, 413, 421) si fa rilevare che al manifestarsi 
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di un eczema acuto locale l’organo della cute in generale diventa cosi 
disposto alla malattia, che è colpito dall’eczema anche in altri punti 
per lievi stimoli cutanei, per lo sfregamento della biancheria, pel 
grattarsi, pel calore del letto, o anche spontaneamente per alterazioni vasali 
riflesse. In ciò si distingue specialmente la faccia (orecchie, palpebre), 
che facilmente è colpita in via riflessa da eczema, quando si verifica un’eru¬ 
zione di eczema acuto in un punto lontano del corpo, per es. nello scroto. 
È di particolare interesse, che questa diminuita resistenza della cute contro 
gli agenti nocivi in toto .non si manifesta solo nell’eczema spontaneo, ma 
anche in quello artificiale. “ Quando una persona applicandosi un impacco 
all’arnica su di un dito ferito vi produce un eczema, si sviluppa 1’eczema 
sulla cute della faccia anche stando vicino ad un focolare che mandi un lieve 
calore, o sulla cute della nuca portando un colletto stretto, mentre prima 

10 strofinio di quest’ ultimo ed il calore del focolare erano sopportati perfet¬ 
tamente bene. Anche 1* influenza nervosa generale è risvegliata da quelle cause 
nocive locali. Quando nella regione del pube si sviluppa 1’ eczema per effetto 
dell’unguento mercuriale, di cui si fanno le frizioni contro le piattole, allora 
mediante l’irritazione locale per le vie nervose riflesse il sistema dei capillari 
nel padiglione- dell’ orecchio e nella faccia è così stimolato, che diventa ipe- 
remico, dà luogo ad essudazione e si manifesta quivi 1’ eczema, molto tempo 
prima che quello della regione pubica si fosse in qualche modo propagato 
su questa regione. Anche le unghie delle dita della mano diventano screpo¬ 
late, fragili per questa via simpatica, senza che la mano fosse sede di eczema, 
fintanto che in un altro punto del corpo, per es. solo nello scroto, si trova un 
eczema che dura di anni — Il Kroll di Strassburg (Beri, klinisohe Wochen- 
schrift, 1883, Nr. 18) comunica un caso molto interessante. Una signorina 
di 39 anni ebbe una scottatura alla metà destra della faccia dalla palpebra 
inferiore sino al margiue della mandibola , dal naso sino al trago e rimase 
sull’osso zigomatico un cheloide di color bianco-rossastro (cicatrice ipertro¬ 
fica). In una recidiva di un’ infiammazione avvenuta il 2 e il 3 Maggio si 
manifestò il 4 ed il 5 un rilevante eczema del braccio e dell’ antibraccio 
destro, il 10 un eczema della metà sinistra della faccia, poi sul braccio e 
antibraccio sinistro, il 19 un intenso eczema del braccio e antibraccio destro 
e sinistro. La cute era estremamente sensibile, doveva escludersi la propa¬ 
gazione per continuità. 

Anche nelle affezioni dei genitali muliebri avvengono spesso 
eritemi ed altre malattie cutanee. Il Jewell osservò uno zoster crurale, che 
bisognava ritenere come la conseguenza riflessa di una grave malattia ute¬ 
rina, perchè con la guarigione di questa anche lo zoster e le intense nevralgie 
scomparvero. (Transact. of thè Americ. neurolog. Association. Lew-York 1815). 

11 Lewin riscontrò un eritema come effetto dell’uretrite gonorroica o 
delle ulcerazioni dell’ uretra ed in due casi potè riprodurli persino arti¬ 
ficialmente mediante 1’ irritazione dell’ uretra , dopo che gli eritemi erano scom¬ 
parsi già da otto giorni (Charitè-Annalen. Ili, 1878, pag. 679). 

Alterazioni flogistiche degli organi interni in seguito 
a scottature esterne. Secondo il Brown-Séquard (Legons sur les 
nerfs vasomoteurs , 1872) debbono ritenersi come di origine riflessa le pol¬ 
moniti , le ulcerazioni nel duodeno e le infiltrazioni emorragiche delle mu¬ 
cose osservate nelle scottature. Negli animali , in cui egli aveva reciso il 
midollo spinale al livello del terzo paio lombare , in seguito a scottatura di 
una zampa, avvenivano delle alterazioni solo nella vescica nel retto e nei loro 
dintorni. Al contrario tutti i visceri addominali presentavano una congestione 
infiammatoria, quando il taglio era praticato al livello della terza vertebra 
dorsale. Finalmente queste alterazioni mancavano affatto se prima della scot- 
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tatara si recidevano lo sciatico ed il crurale. S’intende che la distruzione 
dei globuli rossi che avviene nelle scottature non può spiegare i sintomi su 
riferiti. . * ' - 

Teoria delle distrofie nevrotiche. 

Noi vediamo numerose distrofie (tanto la gangrena quanto i processi 
infiammatori) verificarsi in alcune circostanze , che lasciano concludere per 
una loro dipendenza dal sistema nervoso. Una porzione di esse si origina 
per irritazione nervosa meccanica o elettrica, cosi le oftaluiiti nelle irri¬ 
tazioni del trigemino , le dermatiti per irritazione del midollo spinale e le 
eruzioni cutanee per irritazione del nervo mentoniero. Un’ altra parte si ri¬ 
scontra costantemente limitata ad una determinata zona nervosa e 
che non va al di là di questa; così T erpes zoster e vari esantemi cronici. 
Parecchie distrofie si manifestano iu altre affezioni nervose e come 
loro conseguenza; così in seguito a traumi dei nervi, nelle nevralgie, 
e specialmente il decubito acuto nelle affezioni degli organi centrali. Final¬ 
mente alcune di esse risolvono completamente e guariscono se è reciso il 
rispettivo nervo , o se è stata eliminata la sua lacerazione e irritazione, 
come mostrano le su accennate osservazioni dell’ Hilton, Putnam, Mauthner, 
Jenvell, e Terrillon. 

Di quale specie è questo rapporto di causalità ? Auche qui si è pensato 
ad una propagazione della nevrite e certo a maggior ragione, per¬ 
chè almeno nelle distrofie esistono dei processi flogistici, di cui si potrebbe 
immaginare la propagazione mediante progressione, il che non succede mai 
nelle atrofie nevrotiche. Però anche qui la nevrite non è la causa immediata 
dell’ infiammazione periferica. E qui vale tutto ciò che dicemmo innanzi della 
nevrite. Una nevrite locale non ha invero la tendenza a propagarsi facil¬ 
mente, e tanto meno di saltare ad altri tessuti. Intanto una diretta pro¬ 
gressione dell’infiammazione non è assolutamente dimostrabile in tutti questi 
casi. Certo nel decubito acuto non può parlarsi di una diretta progressione 
dell’ infiammazione dal cervello e rispettivamente dal midollo spinale sino al 
sacro od al calcagno. Nello zoster si è notato espressamente che le altera¬ 
zioni colpiscono le parti epiteliali e non il corion , ciò che contraddice di¬ 
rettamente ad una nevrite progressiva. 

In secondo luogo è l’inerzia, ed in questo caso quella nei nervi 
sensitivi, cioè l’anestesia, che è stata incolpata come causa indiretta 
delle infiammazioni nevrotiche. Ma da parte nostra è a preferenza l’irritazione 
dei nervi, ohe deve ritenersi sempre come causa dell’infiammazione. Nel- 
1’ erpes zoster, nella nevralgia del trigemino, nei traumi incompleti dei nervi 
non v’ha nessuna paralisi dei nervi, ed essa non è poi necessaria nel decu¬ 
bito acuto. Qui sopratutto noi vediamo adunque comparire l’irritazione 
dei nervi come la causa dell’infiammazione. Questo è il nu¬ 
cleo solido nella teoria delle infiammazioni nevrotiche. Quindi la pulmonite del 
vago non serve per la nostra dimostrazione. Nell’ anestesia del trigemino fu 
provato, che non può essere la sola paralisi dei nervi sensitivi, che produce 
1’ infiammazione, perchè questa non di rado manca negli uomini ed anche negli 
animali, pure essendovi la completa anestesia dell’occhio. Noi trovammo questa 
causa indispensabile in un’affezione di altre fibre, delle fibre trofiche, la quale 
affezione però, come sopra fu minutamente discusso, noi eravamo inclinati 
a ritenere come una irritazione paralitica. Checché ne sia però, 
qualunque dubbio sulla rettitudine di questa interpetrazione non può mai 
toglierci il solido sostegno che abbiamo nelle sicure osservazioni , che cioè 
1’ irritazione dei nervi produce l’infiammazione, che anche nelle affezioni del 
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trigemino nell’ uomo sano, a preferenza le affezioni irritative (anestesia dolo¬ 
rosa), che provocano 1’oftalmite, che del pari nei traumi dei nervi non le 
separazioni totali, ma le lacerazioni, le contusioni e le incomplete recisioni 
sono quelle che si accompagnano per lo più a disturbi trofici. Le iufiammazioni 
anestetiche non sono per noi una prova per i nervi trofici , ma all’ opposto 
sono ora dei sintomi puramente traumatici ed ora dei sintomi che solo diffi¬ 
cilmente si spiegano ammettendo le irritazioni paralitiche. 

Finalmente è stato ammesso, che l’azione dell’irritazione dei nervi sia 
esclusivamente vaso-dilatatrice, e che 1’ iperemia debba poi essere la causa 
dell’ infiammazione. Però 1’ iperemia attiva , la congestione , non ò identica 
all’infiammazione, nè fin’ora si è dimostrato che essa favorisca lo sviluppo 
delle infiammazioni. Le infiammazioni nevrotiche assumono per lo più un decorso 
lungo, anzi talora raramente pernicioso, come il decubito acuto, 1’ oftalmite 
del trigemino , i traumi incompleti dei nervi , che mostrano dei lievi fatti 
congestivi. 

Sulla via dell’esclusione siamo giunti a questo: a dover reclamare l’a¬ 
zione di una nuova specie di nervi, perchè 1’ influenza di quelli finora am¬ 
messi non dà una spiegazione sufficiente. Intanto per quanto è facile attri¬ 
buire l'atrofia alla paralisi dei nervi trofici e l’ipertrofia ad uno stato 
irritativo cronico dei medesimi , altrettanto sembra difficile spiegare il 
meccanismo dello distrofie nevrotiche. In ogni caso il processo flogistico acuto 
è in questo caso fondato su di un’irritazione acuta dei nervi. In che 
modo ora l’irritazione acuta dei nervi può provocare direttamente o indi¬ 
rettamente un’alterazione infiammatoria delle pareti vasali ? Noi già cono¬ 
sciamo una serie d’ influenze nervose sui processi nutritivi. Irritando i nervi 
secretivi passa dai vasi sanguigni nei canali glaudolari una viva corrente di 
transudazione, ma non più e nient’altro di quello eh’è necessario per la se¬ 
crezione , perchè la secrezione della linfa non aumenta minimamente. Il 
Brùcke trovò, che in una rana, a cui si era tagliato lo sciatico, dopo al¬ 
cune settimane di digiuno si sviluppava l'edema solo nell’arto paralizzato; 
l’edema scompariva, dopo che l’animale era nutrito con vermi di farina, per 
ritornare di nuovo nel digiuno. Nella paralisi da curaro vien fuori uua 
linfa concentrata, cioè ricca di albumina, allo stesso modo che in 
seguito anche nell’ umor acqueo s’accresce il contenuto di albumina e si de¬ 
posita una scarsa eliminazione di fibrina (Jesner nel Pflùger’s, Ar- 
chiv XXHI , pag. 35). Il Gergers trovò che nelle rane i vasi sanguigni 
quando il midollo spinale era distrutto erano attraversati da liquido e da 
particelle di una sostanza colorante granulare in maggior quantità che 
nel midollo illeso (Pfluger, Archiv XIIT , pag. 591). E ciò va d’accordo 
col fatto, che nella mielite acuta si sono osservati svilupparsi rapida¬ 
mente degli edemi negli arti paralizzati. Similmente dal Goltz fu consta¬ 
tato in seguito a distruzione del cervello e del midollo spinale un defi¬ 
ciente assorbimento di una soluzione di cloruro di sodio, il Lau- 
tenbach vide che quando la coscia di una rana , risparmiando il nervo, si 
strozza fortemente sino all’arresto della circolazione e s’ immerge nell’acqua, 
essa si gonfia notevolmente, mentre le ooscie mortificate non si tumefanno; 
da ciò deriva che l’assorbimeuto si verifica indipendentemente dalla circola¬ 
zione. La recisione dello sciatico o lo stritolamento del midollo spinale, ma 
non il semplice taglio trasversale o l’asportazione del cervello annullano 
l’assorbimento. Inoltre il Jesner (1. c., pag. 40) ha trovato che in seguito 
all’ irritazione o alla recisione del trigemino aumenta il contenuto di albu¬ 
mina nella camera anteriore dell’occhio con una proporzione abnorme di fibrina. 
Anch’egli propende ad attribuire l’effetto della recisione alle eccitazioni (dei 
vasomotori), che dal punto intracranico del taglio si trasmettono al moncone 
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del nervo. Come si vede le varie osservazioni sono di ineguale valore, però 
tutte concordano nel comprovare un’ influenza dei nervi sul movimento dei 
liquidi dai vasi sanguigni e nei vasi sanguigni. — Alle osservazioni che 
finora si conoscono si aggiunge un esperimento recente e molto interessante 
dell' Ostronmoff , il quale irritando per lungo tempo in un cane per mezzo 
di una corrente indotta d’ intensità gradatamente crescente il moncone pe¬ 
riferico del nervo linguale reciso, osservò oltre all’enorme iperemia, 
che rapidamente si manifestava, della corrispondente metà della lingua un 
edema accentuato, che circa 10 minuti dopo l’inizio dell’irritazione è 
visibile ad occhio nudo e nei successivi 10 minuti cresce continuamente sino 
ad una considerevole intensità (COHNHEIM, Allgem. Path. 2 Aufl., I, p. 135). 
Che cosa qui mauoa per 1'infiammazione ? Non decorrono numerose infiam¬ 
mazioni con essudato puramente edematoso e sieroso , senza essudazione di 
corpuscoli bianchi ? E questi fatti sono qui provocati dalla persistente irri¬ 
tazione dei nervi ! In questo caso resta soltanto a dimostrare la posizione 
marginale dei corpuscoli bianchi per giustificare 1* infiammazione dall’irrita¬ 
zione dei nervi anche a prima vista. L’ irritazione dei nervi potrebbe pro¬ 
durre il processo flogistico determinando 1’ alterazione delle pareti vasali 
mercè il diretto cambiamento della nutrizione ed in ciò possono parte¬ 
cipare anche i gangli intra-o perivascolari. Ma 1’ irritazione acuta dei nervi, 
anche quella dei gangli superiori del midollo spinale e del cervello potreb¬ 
bero immediatamente indurre innanzi tutto delle violenti decomposizioni 
nelle cellule, le quali poi da parte loro arrecano quel disturbo trofico 
delle pareti vasali, che noi diciamo alterazione. In ogni caso l’influenza 
dei nervi sui numerosi ed importanti fattori che nel processo flogistico 
hanno la loro parte, è già dimostrata dalla trasudazione di liquidi, dall’in¬ 
sufficienza del riassorbimento e dalla raccolta dei transudati. Noi non 
stiamo più dinanzi ad un insolubile enigma. L’apparente obbiezione 
che deriva dal fatto, che anche la paralisi dei nervi spesso sembra che 
eserciti la medesima azione, come l’irritazione acutissima dei nervi, noi 
abbiamo cercato di risolverla, ammettendo una eccitazione delle sezioni peri¬ 
feriche dei nervi , la quale del resto si verifica spesso anche nella paralisi 
nervosa (oscillazioni paralitiche dei muscoli, secrezione salivare paralitica). 
Non si può del tutto escludere che in alcuni casi il traumatismo (pressione, 
strofinìo) si aggiunge all’eccitazione nervosa con o seuza anestesia e appoggi 
l’etiologia. In ogni caso non andrà molto che anche questa questione sarà 
completamente chiarita. L’esatto apprezzamento di tutt’i fatti constatati, di 
quelli intelligibili ed anche principalmente di quelli non intelligibili, rimaue 
qui come dappertutto la condizione indispensabile della progressiva e vitto¬ 
riosa conoscenza. 

Letteratura per la totalità del materiale (citazioni speciali nel testo). Vir- 
chow, Handb. der spec. Path. u. Ther. 1854, p. 319. — Samuel, Die trophischen Ner- 
ven. 1860. — Weir Mitchell, Morhouse and Keen, Gunshot wounds and 
other injuries of thè nerves. Philadelphia 1864. — Weir Mitchell, Injuries of 
nerves and their consequences. Philadelphia 1872. — Charcot, Klin. Vortràge ùber 
Krankheiten des Nervensystems. Deutsch von Fetzer , 1874. — Eulenburg, Ner- 
venkrankheiten. 2. Aufl., 1878, I, pag. 323. — E. Schwimmer, Die neuropathi- 
schen Dermatonosen. Wien und Leipzig 1883. — Couyb a, Des troubles trophiques. 
Thèses de Paris, 1871. — Arnozan, Des lésions trophiques. Paris, 1880. — Chvo- 
stek, Yasomotorische und trophische Neurosen. Wiener med. Wochenschrift, 1875, 
Nr. 32 — 35. — W. S t o o d , Ueber trophische Nerven. Inaug.-Dis. Halle 1883. — 
Cari Kopp, Die Trophoneurosen der Haut. 1886. — Sanitàtsberieht des deutschen 
Heeres. 1870 — 71, VII. Erkrankungen des Nervensystems (Stricker). — Die Hand- 
biicher der allgemeine Pathologie von Cohnheim, 1882, 2. Aufl., I, pag. 282, 516, 
593; Perls, 1879, IT, pag. 225; Samuel, 1878, pag. 474; Stricker, 1877—1880, 
pag. 667. — Handb. der spec. Path. von Ziemssen. XI ^Erb), XII (Eulenburg).— 
Jaccoud, Dictionnaire (Trophoneurosen von Le lo ir). 
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Tromba auricolare (Cateterismo della tromba d’Eustaehio e 

suoi surrogati). Immediatamente dopo l’applicazione deH’otoscopio, il ca¬ 
teterismo della tromba d’Eustaohio spiega nella diagnosi e terapia delle ma¬ 
lattie oculari il compito più importante, specialmente in quelle che decorrono 
senza lesione di continuità della membrana del timpano. 

Cenno storico. La prima idea di questa operazione si attribuisce ad 
un direttore delle poste francese, Guyot (1724), il quale si sarebbe liberato di 
una durezza di udito catarrale con le iniezioni nello sbocco faringeo della tromba, 
per mezzo di un tubo introdotto dalla bocca, mentre il medico inglese Cel- 
land x ) (1741) introdusse 1’istrumento la prima volta pel naso e così fornì 
la base al metodo operativo oggi universalmente usato. Nel principio di 
questo secolo la operazione venne ulteriormente perfezionata in Francia , 
specialmente per opera dell’ Itard 2 ) e Deleau 3 ) ; quest’ultimo si procurò 
un merito specialmente perchè invece delle comuni iniezioni introdusse 
gl’insufflamenti di aria attraverso il catetere e fondò l’ascoltazione del¬ 
l’orecchio medio. Seguirono poi i lavori straordinariamente meritevoli e 
critici di Wilhelm Kramer 4 ) che volgarizzò l’operazione in Germania. Ul¬ 
timamente (1853) l’inglese Joseph Toynbee 5 ), sebbene molto lontano dal 
cateterismo, coi dati dell’otoscopio (tubo auricolare) aggiunse un essenziale 
sussidio attualmente indispensabile nel cateterismo e nell’ ascoltazione del¬ 
l’orecchio medio. In questi ultimi decenni era serbato alla moderna otoiatria, 
specialmente alla scuola tedesca, Tarricchire da un lato la tecnica ope¬ 
ratoria con la introduzione di nuovi metodi ed apparecchi , e dall’ altro la 
invenzione dei surrogati del cateterismo , mentre uno sviluppo scientifico 
ulteriore dell’ ascoltazione non avveniva nello stesso grado, 

Istrumenti. Son preferibili i cateteri solidi fatti di metallo (argento 
od argentano), poiché con essi, come con una sonda, si può scoprire con la 
massima sicurezza 1’ orifizio delle trombe ; di più perche essi possono meglio 
disinfettarsi mediante la ebollizione. Meno opportuni sono gli strumenti di 
gomma indurita, elastici e di poca durata consigliati da A. Politzer °), i 
quali si distinguono solo per una maggiore leggerezza. L’A. preferisce gli 
strumenti di argento più brevi, della lunghezza di 14—15 cm. , ai cateteri 
della lunghezza di 18 cm. usati tra gli altri dal Kramer e V. Troltsch 7 ), 
perché essi più facilmente possono maneggiarsi e dopo introdotti restano più 
stabilmente che gli strumenti lunghi molto prominenti dal naso. Pei bambini 
già basta una lunghezza di 10 om., con gli strumenti lunghi non si fa che 
indurre in questi un’inutile angustia. Per ciò che riguarda la grossezza basta 
in generale un calibro di 3 mm. , ma per i condotti nasali troppo ristretti 
devesi almeno avere a disposizione un numero più sottile, sebbene anche qui 
si abbia una sfuggita di fare 1’ operazione dall’ altra narice ; ma di ciò più 
appresso. È importante la lunghezza del becco e il grado della sua curva¬ 
tura. Nella maggioranza dei casi basta una lunghezza di 2-5 cm. ed una 
curvatura nell’angolo di 140—150 gradi ; quando la cavità naso-faringea è 
spaziosa la curvatura può essere più forte, nel caso opposto (per es^ nei bam¬ 
bini) essa deve essere più debole. Con un’ accurata inflessione può facilmente 
darsi ai cateteri metallici la necessaria curvatura ; gli strumenti di gomma 
indurita vengono a tal uopo immersi nell’ acqua bollente o cautamente riscal¬ 
dati sopra una lampada a spirito. Nella maggioranza dei cateteri oggi usati, 
per es. dal V. Troltsch, la estremità del becco ha un rigonfiamento legger¬ 
mente piriforme. Esso non è assolutamente necessario, basta solo che 1’ aper¬ 
tura , come negli strumenti del Kramer, non abbia un margine acuto, ma 
arrotondito per non ledere la mucosa nasale. L’ altra estremità del catetere 
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(estremità esterna, risp. inferiore) finisce per regola in un orifizio imbuti¬ 
forme; l’A. 8 ) preferisce la forma cilindrica, poiché nell’applicazione della 
doccia ad aria il tubo di gomma che riunisce il catetere col pallone di 
gomma, passando semplicemente sul catetere molto più sicuramente si mette 
in comunicazione ermetica con quest’ultimo. In questa estremità, nel lato 
rivolto alla concavità del becco, si trova un anello, il quale indica in ogni 
caso la posizione del becco. 

Insieme al catetere, sia per la esatta esecuzione dell’ operazione stessa, 
che per la percezione dei fenomeni dell’ascoltazione, è urgentemente neces¬ 
sario un otoscopio. Serve all’uopo qualunque tubo di gomma della lunghezza 
di parecchi piedi, con pareti non troppo sottili, una estremità del quale si 
inserisce nell’orecchio del paziente, l’altra nell’orecchio del medico esplo¬ 
ratore, possibilmente con chiusura ermetica. 

Per 1’ applicazione della doccia d’ aria s’ insuffla nel modo più semplice 
l’aria con la propria bocca attraverso il catetere , ciò che veramente nel 
nostro periodo antisettico oggi è vietato. Tra gli apparecchi artificiali quello 
che più si adopera è il semplice pallone di gomma presso a poco della gran¬ 
dezza di un pugno. Per metterlo in comunicazione col catetere si adatta meglio 
un lungo tubo di gomma , poiché per mezzo di questo possono evitarsi le 
dolorose scosse del catetere quando si manovra il pallone. Il più opportuno 
è il pallone con valvola , la quale si apre nella compressione del pallone ; 
senza di questa valvola esso deve rimuoversi dal catetere dopo ogni com¬ 
pressione, perdendosi così molto tempo e procurando dolore al paziente. Anche 
più adatto del semplice pallone di gomma è il doppio pallone n ) consigliato 
la prima volta dall’ autore specialmente in rispetto diagnostico, con un forte 
pallone da compressione ed una palla ad aria circondata da una rete. L’ap¬ 
parecchio per mezzo di un uncino si fissa ad un occhiello dell’abito; questo 
mezzo di fissazione può anche servire nell’ applicazione del semplice pallone 
di gomma. 

Molto opportuno, e pel punto del costo certamente piuttosto adatto per 
gl’istituti clinici è 1’ insufflatore ad acqua, che fornisce una corrente d’aria 
continua regolabile a piacere. Un simile apparecchio è da lungo tempo in 
uso nella clinica otoiatrica dell’ università di Berlino. 

Sarebbero ancora da menzionarsi finalmente gl’istrumenti proposti per 
la fissazione del catetere nel naso. Questi però sono completamente inutili 
e l’A. già da lungo tempo non più adopera neanche le morse nasali del Bon- 
nafont 10 ) da lui consigliate , dopo essersi convinto, che la semplice fissa¬ 
zione del catetere, introdotto con le dita della mano sinistra, presti i migliori 
servigi. È però importante, per risparmiare dolori all’ ammalato, di abbrac¬ 
ciare tra le dita contemporaneamente col catetere la cartilagine nasale. 

Tecnica operativa. Per cateterismo della tromba d’Eustachio si 
intende la introduzione del catetere nello orifizio faringeo della sezione mem- 
branoso-cartilaginea della tromba. Secondo l’ampiezza della cavità naso-farin¬ 
gea e la curvatura del becco del catetere, questo, dopo eseguita la operazione, 
perviene per circa 1—2 cui. nell’orifizio della tromba. 

La difficoltà principale pei principianti consiste in ciò , che 1’ orifizio 
faringeo della tromba d’ Eustachio nello stato normale è sottratto al nostro 
occhio , che vien sostituito dal senso auditivo e tattile. La utilizzazione di 
questi ultimi presuppone una cognizione delle più importanti relazioni ana¬ 
tomiche in proposito, e qui sono primieramente da ricordarsi i seguenti punti 
principali: L’orifizio faringeo della tromba giace lateralmente ed all’esterno 
della coana, nel bambino poco al disopra del livello del palato duro, nello 
adulto invece circa IO min. al di sopra di questo livello, risp. del condotto 
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nasale inferiore. La'conseguenza di ciò è, che il becco (risp. l’anello) del 
catetere introdotto, nell’adulto per lo più è diretto obbliquamente, all’esterno 
ed in sopra, mentre nel bambino esso assume una posizione piuttosto oriz¬ 
zontale. L'orifizio sempre beante nello stato normale ha una forma irrego¬ 
larmente ovale. Per la ricerca dell’ orifizio della tromba col catetere è impor¬ 
tante la circostanza, che il suo margine (labbro) anteriore inferiore non è 
marcato che debolmente e gradatamente passa nel velopendolo palatino, mentre 
il labbro postero-superiore è formato dal cercine cartilagineo della tromba in 
forma di gibbosità. Tra quest’ ultimo e la parete posteriore della faringe si 
trova la fossetta del Rosenmuller, la quale dai poco esercitati non di rado 
viene scambiata con 1’ orifizio della tromba. 

La posizione che assumono 1’ ammalato e 1’ operatore durante V opera¬ 
zione, dipende totalmente dalla rispettiva grandezza. L’A. suol far restare 
seduti gli adulti ed operarli stando egli all’impiedi, mentre i bambini li fa 
restare all’impiedi ed egli opera sedendo. La necessaria fissazione della testa 
deH’ammalato durante l’operazione si ottiene nel modo più semplice appoggian¬ 
dola con 1’ occipite contro una parete. Si faccia soffiare il naso al paziente 
e gli si ordini di respirare tranquillamente. Prima dell’ operazione coll’ aiuto 
dello specchio d’ illuminazione si getti uno sguardo nel naso, per constatare 
in precedenza gli ostacoli che eventualmente vi fossero e si cominci dal lato 
più ampio. Qualunque metodo voglia anche usarsi nella cateterizzazione attra¬ 
verso il naso, non vi è alcun dubbio che il condotto nasale inferiore 
offra il migliore accesso. Per attraversarlo sicuramente e non deviare con 
P istrumento in sopra nel condotto nasale medio vale in generale la regola 
seguente : Con la mano sinistra si sollevi un poco in alto la punta del naso, 
cosicché l’ingresso nasale si dilati alquanto e con la mano destra s’intro¬ 
duce il catetere tenuto in posizione obbliqua, essendo la concavità del becco 
diretta in basso. Non appena ciò eseguito si solleva senza altra pausa la 
estremità esterna dell’ istrumento e si scorre con questo in direzione orizzon¬ 
tale tanto rapidamente verso la cavità faringea, per quanto lo permette l’am¬ 
piezza del condotto nasale inferiore. Attengasi in ciò possibilmente in vici¬ 
nanza del setto nasale ; gli eventuali ostacoli nella penetrazione per lo più 
si superano con le corrispondenti deviazioni dell’asse del catetere. La ulteriore 
procedura dipende dalla scelta del metodo speciale ; e in proposito debbono 
rilevarsi in modo singolare i quattro seguenti : 1. Metodo dell’ Itard n ). 
L’ Itard parte dal fatto, che la penetrazione nella tromba viene molto age¬ 
volata ad una precedente esatta esplorazione della profondità nella quale è 
posto 1’ orifizio faringeo della tromba. A tal uopo si misura in precedenza 
la distanza tra il margine alveolare del mascellare superiore e la base del- 
1’ugola, la quale distanza corrisponde presso a poco a quella tra l’apertura 
nasale anteriore e 1’ orifizio della tromba. Punti anatomici di appoggio più 
solidi, secondo le ricerche dell’autore, ci vengono forniti dalla distanza tra 
il margine alveolare del mascellare superiore ed il limite tra palato duro e 
mollé , la quale distanza è eguale a quella tra P apertura nasale e quella 
delle coane. L’ operazione risulta di tre atti : si misura dapprima col catetere 
stesso T assegnata distanza , applicando, dopo che 1’ ammalato ha aperta la 
bocca , la convessità del becco del catetere al limite tra il palato duro ed 
il molle, l’altra estremità del catetere ai denti incisivi o, se questi mancano-, 
al margine alveolare del mascellare superiore e quest’ ultimo punto si marca 
sull’istrumento applicandovi il dito— primo atto. Con le dita appli¬ 
cate immobilmente sul catetere si allontana poi l’istrumento dalla 
cavità orale e lo si introduce nel modo sopra esposto attraverso la cavità 
nasale, fino a che le dita tocchino 1’ orifizio nasale — secondo atto. In que- 
Eulknburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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sto momento il catetere è penetrato tant’ oltre per la cavità nasale , che il 
suo becco sporge alquanto dalla coana e si trova immediatamente innanzi 
all’ orifìzio delle trombe. Il catetere allora si spinge dolcemente innanzi , 
mentre nello stesso tempo si gira all’esterno ed in sopra, 
e di là perviene nella tromba — terzo atto. Secondo le esperienze dell’ autore 
per molti anni, questo metodo è di gran lunga il migliore pei principianti 
e il più sicuro per gli ammalati, poiché in tal modo non si tocca affatto la 
tanto sensibile parete posteriore della faringe 12 ). 

2. Metodo del Kramer adottato dal v. TrOltsch. S’ introduce il cate¬ 
tere nel naso come d’ordinario, si procede però tant’oltre con esso, fino 
che il becco tocchi la parete posteriore della faringe. u Si 
ritira il catetere per circa un mezzo pollice, si solleva 1’estremità esterna, 
mentre il becco si abbassa, si tocca la superfìcie posteriore del palato molle, 
si stimola alla contrazione dei rispettivi muscoli od il becco, girando con¬ 
temporaneamente il catetere di un quarto intorno al suo asse all’esterno 
ed obbliquamente in sopra, esso viene in certo modo spinto nella tromba „ 13 ). 

Sebbene questo metodo oon sufficiente esercizio meni certamente allo 
scopo, pure esso presenta parecchie difficoltà pel principiante, del quale pri¬ 
mieramente si tratta. Specialmente si addimostra inesatta la prescrizione di 
ritirare il catetere, dopo che è pervenuto alla parete posteriore della faringe, 
“ per circa un mezzo pollice,,, secondo il v. TrOltsch 1 / 4 — 1 / 2 pollice, e 
ciò ha per effetto , che l’individuo poco esercitato , secondo la dimensione 
della cavità faringea o ritira Y istrumento troppo o troppo poco. Dopo com¬ 
pletato il giro il catetere quindi non di rado nel primo caso resta impian¬ 
tato nella cavità nasale, nell’ultimo caso nella fossetta del RosenmOller. 

3. Un altro metodo variamente adoperato ed a quanto sembra comu¬ 
nicato la prima volta dal Sf.meleder w ) prescrive di arrivare egualmente 
col catetere dapprima fino alla parete posteriore della faringe , di far poi 
la torsione egualmente nella fossetta del RosenmOller e dopo ciò di ritirare 
indietro il catetere, in modo che esso scorra sul cercine cartilagineo, chia¬ 
ramente palpabile, della tromba e scivoli nel suo orifìzio. 

Per quanto buono appaia questo metodo pei suoi sicuri punti anatomici 
di appoggio, e sul cadavere si possa anche benissimo eseguire, pure la sua 
applicazione sul vivente solo eccezionalmente non è associata a dolori, poi¬ 
ché nel fare scorrere il becco del catetere sul cercine della tromba il tubo 
dell' istrumento poco piacevolmente viene spinto contro il setto nasale. Per 
evitar ciò in qualche modo , recentemente consigliò il Bjng 15 ) , nel ritirare 
l’istrumento , di circondare in basso il cercine della tromba e di fare sci¬ 
volare il becco dalla parte inferiore nella tromba. 

4. Metodo del Lowenberg 1G ) generalizzato dal Politzer l7 ). Essendosi 
penetrati con 1 istrumento nel modo ordinario per la cavità nasale nella 
faringe, si gira dapprima il becco del catetere all’ interno, cioè verso il lato 
opposto e si ritira 1’ istrumento a se, finché con esso si tocchi il setto na¬ 
sale. Girando ora il catetere col becco diretto in basso, intorno al suo asse 
longitudinale all’esterno ed in sopra, si perviene nel rispettivo orifizio delle 
trombe. Questo processo riesce in molti casi. Ma nel ritirare il catetere 
per palpare bene la resistenza del setto nasale , il becco deve avere una 
curvatura più forte , e per questa deve quindi trovarsi anche uno spazio 
sufficiente nella gola. Se questo non è il caso, il detto metodo non mena 

allo scopo, od applicato con una certa violenza provooa dolore all’am¬ 
malato. 

Se non si riesce ad introdurre l’istrumento per la corrispondente na¬ 
rice ( in seguito a restringimento della cavità nasale per estroflessione del 
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setto, turgore dei cornetti nasali, polipi ecc.), è importante sotto il rapporto 
diagnostico di tentare T operazione primieramente dall’altra narice prima di 
procedere ai surrogati da descriversi più tardi. Il becco del catetere deve 
essere all’ uopo più lungo e di una curvatura più forte. Per la maggiore 
escursione che esso deve fare nella laringe verso il lato opposto , questo 
processo, come si rileva da quanto si è detto, può in certi casi incontrare 
difficoltà. Devesi anche notare che in questo caso il becco molto meno pe¬ 
netra nell’ orifizio della tromba e molto frequentemente non si arresta che 
innanzi ad esso , cosicché i fenomeni d’ ascoltazione meno chiaramente pos¬ 
sono percepirsi. 

Per ciò che finalmente si riferisce all’ estrazione del catetere da farsi 
dopo finita l’operazione, risp. la doccia d’aria, secondo l’esperienza di molti 
anni dell' autore , ciò si fa nel modo più semplice , estraendo dolcemente 
l’istrumento dal naso, descrivendo con esso un arco all’esterno ed in basso 
(nell’operazione dall’altra narice all’interno ed in basso) e con opportuni 
giri intorno all’ asso superando le difficoltà che forse s’incontrano. 

In appendice va menzionato , che in questi ultimi tempi dal Kes- 
sel 18 ) vien di nuovo consigliata caldamente la operazione da parte della 
bocca. 


Secondo la specie delle difficoltà che offre il singolo caso , si adoprerà 
l’uno o l’altro dei metodi descritti. Al principiante deve pria di tutto con¬ 
sigliarsi di non andare tastando troppo a lungo col catetere nella faringe , 
ma di convincersi subito con la doccia d’aria e l’ascoltazione della esatta o 
falsa posizione del catetere, al qual uopo sarà meglio , che prima dell’ ope¬ 
razione l’orecchio dello ammalato sia messo in comunicazione con quello del¬ 
l’osservatore per mezzo dell’otoscopio. 

Per non introdurre nell’orecchio sostanze infettive nella • insufflazione 
per mezzo del pallone di gomma , il Zaufal 28 ) recentemente ha introdotte 
le così dette capsule disinfettanti nel pallone. Anche più importante mi 
sembra di evitare, che nella introduzione del catetere vengano spinte nella 
cavita del timpano porzioni della secrezione nasale , le quali possono dar 
luogo alla infezione ed infiammazione. Per evitare ciò, secondo le mie espe¬ 
rienze, si consiglia di far agire una forte corrente d’aria attraverso il cate¬ 
tere non appena lo s’introduce nel naso. Meglio adatto all’uopo a me sembra 
certamente il soffietto a getto di acqua ; ma anche col doppio pallone si 
perviene allo scopo con un certo esercizio. 

Fenomeni di ascoltazione. Trovandosi il catetere esattamente nel¬ 


l’orifizio fari ngeo della tromba, durante l’applicazione della doccia d’aria 
si ode nello stato normale un caratteristico rumore sonoro, per lo più basso. 
Questo si genera, perchè l’aria di tutto l’orecchio medio con la insufflazione 


viene messa in vibrazioni, le quali per mezzo del timpano dell’ammalato si 


propagano al suo meato auditivo esterno e di là, per mezzo del tubo ascol- 
tatorio, all'orecchio proprio dell’esploratore. La mucosa dell’orecchio medio, 
solo leggermente inumidita di secrezione nello stato normale, dà a questo 


rumore un carattere molle. Il Deleau 19 ) lo paragonò col rumore della 
pioggia cadente sopra le foglie e lo denominò “ bruit sec de la caisse „. 
Secondo il v. Troltscii lo si denomiua giustamente “ rumore di soffio „ , 
quand’esso accade con una insufflazione piuttosto omogenea o con “ rumore 
di urto „ quando l’aria con una pressione più forte batte a scosse nell’orec¬ 
chio e contro la membrana del timpano. Con la insufflazione del catetere si 
produce inoltre nella faringe un rumore di soffio di ben altro carattere, 
che può distinguersi dai rumori che si producono nello stesso orecchio, per¬ 
chè può udirsi ad orecchio nudo, mentre quello si percepisce solo con l’oto- 
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scopio, come ognuno può convincersi con l’alternativa compressione ed aper¬ 
tura dell’otoscopio. 

Delle anomalie di ascoltazione percettibili negli ammalati d'orecchio 
va rilevato quanto segue : 

Può accadere primieramente che non si percepisca nessun rumore di 
soffio od un rumore lontano totalmente indeterminato. Che cosa deve da ciò 
dedursi? Con lo SCHWARTZE 20 ) la risposta è: u Primieramente niente 
Possono aversene a base cause molto differenti. Con la massima frequenza 
accade al principiante di non essere pervenuto col catetere nella tromba. 
In questo caso deve modificarsi la posizione dell’ istrumento e cercare in 
certo modo con l’orecchio l’orifizio della tromba insufflando aria di tempo in 
tempo. Oppure il catetere sta veramente nell’ orifizio della tromba , ma per 
una troppo forte compressione il suo lume è obliterato da una plica della 
mucosa; in questo caso spesso non si ha bisogno che di una leggiera tor 
sione laterale o rilasciamento dell’ istrumento e l’aria penetra subito con un 
chiaro rumore di soffio vicino nell’oreochio. Se non ostante il grande eser 
cizio e dopo ripetuti esperimenti non si ode affatto nessun rumore di soffio 
quando la rinoscopia mette fuori di ogni dubbio la posizione esatta dell’ istru 
mento, può conchiudersi ad un ostacolo nel corso della tromba, non supe 
rabile con la doccia di aria. Questi casi però non sono che rari, poiché an 
che le frequenti tumefazioni della mucosa della tromba raramente sono così 
notevoli, che non possano superarsi con una pressione maggiore di aria, le 
effettive aderenze della tromba però appartengono alle più grandi rarità. In¬ 
torno alla qualità dell’ostacolo eventualmente ci dà nozione la sondazione 
ooi catetere. 

Quanto più si è esercitati nella cateterizzazione ed ascolta¬ 
zione dell’orecchio, tanto più chiaramente s’incontrerà una oc¬ 
clusione delle trombe insuperabile con la doccia ad aria. 

Con la massima frequenza il rumore di soffio subisce certe alterazioni 
quantitative per l’aumento o diminuzione della secrezione dell’orecchio me¬ 
dio. Nel primo caso, con la secrezione mediocremente aumentata, il rumore 
di soffio perde il suo carattere molle ed acquista qualche cosa di ruvido e 
di aspro. Presentandosi rumori rantolosi , ciò dimostra che esistono nel- 
l’orecchio medio masse maggiori di secrezione messe in movimento per la 
corrente d’aria. Udendo un rantolo molto vicino, a piccole bolle e crepi¬ 
tante , trattasi di una raccolta di secrezioni diffiuenti nella cavità del tim¬ 
pano; questo rumore è molto simile a quello che si ode, quando s’insuf¬ 
flano alcune gocce di liquido acquoso pel catetere nella cavità del timpano 
e si può imitare nel miglior modo spingendo fuori una certa quantità di 
saliva tra i denti incisivi ravvicinati tra loro. Il rumore rantoloso, lontano, 
a grosse bolle, è prodotto da masse di secrezione nella sezione faringea della 
tromba. Riuscendo solo con sforzo a mettere in vibrazione 1’ aria nell’ orec¬ 
chio medio, avendo il rumore di soffio un suono solamente oscuro, ed udendo 
solo nell’ istantaneo rinforzo della corrente d’aria un rantolo mucoso lontano, 
mischiato con rumori russanti e stridenti , trattasi contemporaneamente di 
un restringimento della parte cartilagineo-membranosa della tromba 
per tumefazione della mucosa. 

Al contrario il rumore di soffio, nella deficiente secrezione ed anormale 
secchezza della mucosa dell’ orecchio medio, acquista qualche cosa di duro, 
fenomeno che è caratteristico del così frequente catarro crouico , così detto 
secco dell’orecchio medio (sclerosi della mucosa del timpano). Siccome con 
ciò molto frequentemente è associata un’atrofia della mucosa, e per questa 
aumenta lo spazio dell’ orecchio medio , la tromba si dilata , così il rumore 
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di soffio diventa contemporaneamente più basso e si avvicina in certo modo 
al respiro bronchiale, mentr’esso nel restringimento della tromba apparisce 
alto e fischiante. Questi ultimi fenomeni vengono appoggiati dai fenomeni 
acustici dimostrati dall’autore (1. o.) , specialmente con l’applicazione del 
doppio pallone. Siccome cioè questo dà una corrente d’aria tanto più conti¬ 
nua per quanto è più ristretto l’orifizio di uscita di questa corrente, cosi 
il rumore di soffio si percepirà tanto più continuo per quanto più stretta è 
la tromba , mentre con una tromba più ampia esso avviene a scosse ; nel 
primo caso esso è nello stesso tempo alto; nell’ultimo basso. Deve final¬ 
mente menzionarsi il rumore fischiante e sibilante udibile per lo più anche 
senza otoscopio nella perforazione della membrana del timpano , conosciuto 
come “ rumore di perforazione „. Esso è tanto più alto per quanto più pic¬ 
cola è l’apertura della membrana del timpano e tanto più forte per quanto 
maggiore è la quantità della secrezione nella cavità del timpano. Nell’ ap¬ 
plicazione deli’otoscopio si sente la corrente d’aria che batte con una sen¬ 
sibile pressione sulla propria membrana del timpano. 

Il catetere come tubo di guida per la introduzione dei vapori, dei 
liquidi e delle sonde nell’orecchio medio. Sia i vapori che i liquidi debbono 
essere spinti sotto una pressione più forte dell’ aria , se debbono pervenire 
nella cavità del timpano 21 ). La utilità terapeutica dei molti rimedi applicati 
in forma di vapore è molto dubbia ; quando non basta la semplice doccia 
d’aria, anche i vapori medicamentosi di regola lasciano in asso. Dei liquidi 
quando la membrana timpanica è intatta non debbono mai iniettarsi grandi 
quantità, ma sempre alcune gocce soltanto per ogni volta. Anche questi ri¬ 
medi, di cui abbiamo una quantità, prestano molto meno di quello che do¬ 
vrebbe ammettersi secondo i dati degli autori. L’autore trovò ancora effica¬ 
cissimo il cloralio idrato , 1 : 80—60 nei così detto catarro cronico secco 

dell’orecchio medio, nel quale in molti casi esso gli ha prestato veramente 
buoni servigi 21 ) ; recentemente però egli si ò completamente ritirato da 
questa via ed in luogo di questi dubbi rimedii irritanti preferisce la più cauta 
cura meccanica, specialmente nella forma della sua sonda a compressione 
Al contrario nelle suppurazioni dell’ orecchio medio e nelle grandi perfora¬ 
zioni della membrana del timpano sono di grande utilità le abbondanti 
iniezioni delle deboli soluzioni tiepide di cloruro di sodio , per allontanare 
la secrezione in molti casi ostinati , presupposto che la perforazione della 
membrana del timpano sia sufficientemente grande e le iniezioni vengano 
eseguite con precauzione. 

Secondo il sopradetto rarissimamente è necessaria la inroduzione 
delle sonde per dilatare la tromba ristretta da una forte tumefazione della 
mucosa. Siccome 1’ istmo della tromba nell’ adulto è largo al massimo 1 l / 2 
a 2 min. , debbono anche adoperarsi solamente le sonde di corrispondente 
grossezza (bugie molli). Sarebbero anche opportune le sonde di laminaria 
consigliate dallo Scwartze, quando esse non diventano fragili nel rigonfiarsi 
e potessero rompersi nell’ estrarle. Sulle sonde deve inoltre segnarsi a co¬ 
lore la lunghezza del catetere e della tromba (secondo il v. r l roltsch in 
media circa 35 mm.). 

Accidenti nell’operazione. Oltre agli svenimenti che si hanno in 
ogni operazione e quindi anche nel cateterismo della tromba , non di rado 
si veggono movimenti di vomito , che possono elevarsi fino al vomito effet¬ 
tivo. L’autore li osservò solo al contatto della parete posteriore della faringe. 
Le piccole emorragie , che si notano perchè nella estrazione del catetere il 
suo becco si vede arrossito , non hanno veruua importanza. Ma invece in 
ogni emorragia nasale effettiva un poco più forte deve subito interrompersi 
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]’operazione e non insufflare l’aria pel catetere già forse introdotto, perchè 
così potrebbe spingersi il sangue nell’orecchio medio. Nella doccia d’aria 
inoltre possono rompersi le cicatrici ed i punti atrofici nella membrana del 
timpano; in questo caso si ode con 1’ otoscopio un forte scoppio; ciò può 
evitarsi però con la esatta ispezione precedente della membrana del timpano 
e con la cauta regolazione della corrente d’aria. Importantissimi ed al mas¬ 
simo inquietanti per l’ammalato ed il medico sono gli enfisemi del còllo, 
i quali si producono, perchè con la doccia d’ aria questa penetra sotto alla 
mucosa lesionata delle trombe e rapidamente si allarga alle parti vicine , 
specialmente al velopendolo. L’ugola può in tal caso rigonfiarsi in forma di 
salsiccia fino ad una grandezza doppia. Mediante una rapida incisione di 
essa con le forbici (Guye) si allontanano subito i disturbi dell’ ammalato 
che talvolta si associano ad un’ asma effettiva. Secondo il Voltolini 22 j 
anche i due casi di morte prodotti dal Turnbull in Londra nell’uso mal¬ 
cauto di una pompa di compressione fortemente carica e che non trovarono 
una spiegazione con la sezione , forse dovrebbero egualmente riportarsi ad 
un siffatto enfisema che si continuava alle parti circostanti della laringe e 
produsse la suppurazione. L’autore d’accordo con gli altri osservatori 
( v. Iroltscii, Voltolini) vide comparire questi enfisemi solo quando, im¬ 
mediatamente dopo avvenuta la sond azione, venne insufflata l’aria 
pel catetere. Erano quindi avvenute lesioni traumatiche della mucosa delle 
trombe per opera della sonda. Non si faccia mai quindi seguire la doccia 
d’aria alla sondazione, specialmente poi quando la punta della sonda nella 
sua estrazione dalla tromba è colorata di sangue. 

Surrogati del cateterismo della tromba d’Eustachio. Surrogati 
nel vero senso della parola naturalmente non ve ne sono , ina alcuni dei 
metodi qui da, esporsi, per la semplicità della loro esecuzione e por l’effetto 
terapeutico simile a quello del cateterismo, vengono frequentemente prefe¬ 
tti sotto il rapporto diagnostico essi son tutti inferiori a quello, poiché 
prescindendo dal “ rumore di perforazione „ percettibile nella perforazione 
della membrana del timpano, non permettono un’ascoltazione utile. Il più 
insufficiente si è dimostrato il noto esperimento del Valsalva , movimento 
1 es P iraz ione con la bocca e narici chiuse. Questo processo però è più 
semplice di tutti gli altri e quindi viene molte volte adoperato con successo 
agi ammalati adulti ed intelligenti. L’autore trova recentemente, che l’e¬ 
sperimento del Valsalva riesco più facile se durante il medesimo si com¬ 
prime con una mano la laringe contro la colonna vertebrale. La compros- 
sione dell’esofago così prodotta impedisce che l’aria sfugga in basso e ne 
faciliti la penetrazione nella tromba. 

Il pi ocesso del Politzer 23 ) si fonda sul principio di comprimere l’aria 
dall esterno nello spazio naso-faringeo chiuso in basso durante l’atto della 
deglutizione , cosicché essa per le trombe penetri nella cavità del timpano. 
La ipotesi di un’apertura attiva della tromba che avverrebbe in tal caso 
non s e noggi dimostrata. Le ricerche dell’ autore però hanno dimostrato 
che durante l’atto della deglutizione (senza la contemporanea doccia d’aria) 
ne suo pi imo momento col sollevamento del velopendolo avviene una com¬ 
pressione dell’orifizio delle trombe, ma nella vera discesa in basso con l’ab¬ 
bassamento del velopendolo avviene un’apertura dell’orifizio delle trombe, 
^uest ultimo momento, nel quale contemporaneamente pei costrittori della 
faringe avviene una occlusione in basso, può quindi percepirsi dall’operatore 
mediante la osservazione del corrispondente movimento della laringe e del 
rumore di deglutizione. L’ammalato per agevolare l’atto di deglutizione 
pren e un poco d acqua nella bocca. Il pallone usato per regola per spin- 
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gere l’aria , secondo i dati dello scopritore , viene nel miglior modo intro¬ 
dotto ermeticamente nella narice corrispondente per mezzo di un pezzo na¬ 
sale in forma di uliva, mentre l’altra narice vien chiusa con la mano sini¬ 
stra ; nel momento, quando si comprime il pallone, l’ammalato deve inghiot¬ 
tire. La esperienza insegna che questo modo operativo , precisamente nei 
fanciulli, in cui il processo è più indicato, frequentemente non riesce, poiché 
l’ammalato o inghiottisce troppo presto o troppo tardi od anche sputa fuori 
l’acqua in seguito alla forte pressione dell’aria. Si evitano questi inconve¬ 
nienti applicando la pressione di aria continua, giacché o con l’aiuto di un 
tubo introdotto nel naso per alcuni secondi si insuffla l’aria con la bocca o 
si fa uso a questo scopo del doppio pallone. L’ atto della deglutizione ed 
il condensamento dell’aria nello spazio naso-faringeo in tal modo coincidono. 

Come inconvenienti del prooesso del POLITZER, in confronto del catete¬ 
rismo, debbono specialmente rilevarsi i seguenti : la pressione dell’ aria 
meno esattamente può misurarsi e non può localizzarsi ad un orecchio ; i 
punti atrofici e le cicatrici della membrana del timpano si lacerano più fa¬ 
cilmente , specialmente poi quando si usa un istantaneo colpo d’ aria per 
mezzo del semplice pallone di gomma. 

Dopo che il V. Tròltscii 24 ) aveva già fatto precedentemente notare che 
il processo del Politzer nei piccoli fanciulli spesso riesce senza qualunque 
atto di deglutizione, 1’ autore consigliò di sostituire quest’ ultimo con la fona¬ 
zione. Egli fa pronunziare a tal uopo agli ammalati a voce alta continua¬ 
mente le sillabe a, ae , o, eri*, venendo così sollevato il velopendolo (nei 
bambini piccolissimi basta all’ uopo il semplice gridare) ed in ciò egli spinge 
P aria. Questa interrompe la occlusione del palato e così penetra lateralmente 
nelle trombe, spingendo contemporaneamente in basso le masse di secrezione 
che si trovano nello spazio faringeo superiore. Per questa ultima circostanza 
1’ autore denomina questo processo “ doccia nasale secca „ 25 ). Essa è più 
semplice, ma non così energica come il processo del Politzer e negli adulti 
fallisce più spesso di questo. Secondo le esperienze di lunghi anni dell’ au¬ 
tore esso però non fallisce quasi mai dove si dimostra singolarmente efficace : 
nel catarro dell’orecchio medio associato con catarro naso¬ 
faringeo. Questo processo ha trovata una imitazione ed un perfezionamento 
ulteriore per opera del Gruber 2G ), il quale nella insufflazione di aria fa pro¬ 
nunziare ai suoi ammalati le sillabe hac , hec, hic, hoc, huc, come pure 
per opera del Politzer 27 ), che trova più adatta la pronunzia di intere parole 
composte. 

Già sopra si è detto che 1’ esperimento del Valsalva riesce più facil¬ 
mente quando si comprimono le parti molli del collo contro la colonna ver¬ 
tebrale. Si può ora eseguire quest’esperimento con una manovra esterna anche 
passivamente sugli ammalati, abbracciando con l’indice ed il terzo dito 
di una mano la laringe e col pollice di essa mano diretta con la parte volare 
in sopra chiudendo una narice, mentre 1’ altra mano svuota nel modo ordi¬ 
nario il pallone nell’altra narice. Quando s’insuffla nella narice sinistra la 
mano destra porta il pallone , mentre la sinistra fa la pressione contro la 
laringe e chiude la narice destra ; nella insufflazione nella narice destra si 
alternano le mani. L’ autore specialmente nei bambini ha fatto in molti casi 
un uso vantaggioso di questo processo che rende inutile la cooperazione del- 
1’ ammalato. 

A seconda del caso si sarà in grado di tentare 1’ uno o 1 : altro di questi 
metodi , poiché la esperienza insegna , che nello stesso caso yn metodo ci 
lascia in asso, mentre 1’ altro mena allo scopo. 

Letteratura: *) L i n c k e , Ohrenheilkunde. Leipzig 1840, II, 1. Abth., p. 73. — 
2 ) Itard, Traitó des maladies de l’oreille et de l’audition. Paris 1821. — :J ) De- 
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1 e a u jeune, Sur le cathóterisme eie la trompe d’Eustaclie etc. Paris 1828. — 4 ) K r a- 
mer, ì)ie Erkenntniss und Heiluog der Ohrenkrankheiten. Berlin 1836. — 6 ) J. Toyn¬ 
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zwei angeblich “ neue Verfahren „ zur Wegsammachung der Ohrtrompele. Wiener 
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p. A. Lucae. 


Trombe (Collasso delle), v. l’art. precedente o Orecchio medio 
(affezioni del). 

Trombe di Falloppio (Malattie delle). Le trombe o ovidutti 

giacciono ai lati dell’ utero. Esse rappresentano gli estremi superiori dei canali 
del Muller, di cui gli estremi inferiori si fondono assieme nell’ utero: quindi 
il loro lume è in diretta comunicazione con la cavità dell’ utero , come con 
quella dell’ addome. Attraverso il lume della tromba gli ovuli scorrono nella 
cavità dell’utero, come anche in senso contrario lo sperma virile risale di 
qui nella cavità dell* addome, e può quindi giungere fino all’ovario. 

Le trombe sembrano originarsi dai corni laterali del corpo dell’ utero. 
Esse giacciono nella parte superiore della duplicatura peritoneale, che forma 
il ligameuto largo, e terminano sulla superficie posteriore di questo ligamento 
aperto in 8 a 10 sottili digitazioni o frangio (fimbrie) pendenti sull’ ovario. 
Io non ho rinvenuto costantemente quella fimbria designata dall’ Henle come 
fimbria ovarica, la quale dovrebbe rappresentare come un ponte di comu¬ 
nicazione con 1’ ovario. Le trombe circondano così il margine superiore dello 
spazio del Douglas ( Fig. 6 ) e decorrono quindi lateralmente ed all’ indietro 
dell’utero. La loro lunghezza è di circa 10 a 16 ein., però si possono osser¬ 
vare, anche senza alcuna presupposizione patologica, delle grandi differenze 
nello sviluppo della loro lunghezza. All’ estremo uterino le trombe hanno la 
spessezza di una penna di oca , ed ordinariamente il loro volume aumenta 
a misura che si va verso i lati. 

Le pareti delle trombe, la cui spessezza verso l’estremo uterino 
è di 0*3 a 0-4 era. , e verso l’estremo addominale di 0-9 a 1*2 era. *) risul- 

:}: ) Secondo le ricerche dell’0 r t m a n n sui miei preparati: Virchow’s Archiv. 
1887 OVIII. 
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tano costituite di 3 strati, la mucosa, lo strato muscolare, e lo strato 
di tessuto connettivo. All’estremo uterino la mucosa è sottile e lo strato 
muscolare è preponderante ; in questo si può quivi distinguere uno strato 
interno risultante di fibre circolari, ed uno esterno risultante di fibre dispo¬ 
ste longitudinalmente. Verso l’estremo addominale lo strato muscolare diventa 
più tenue, mentre la mucosa rappresenta la maggiore parte della parete. 17 iu- 

Fig. 6. 



B 


Prospetto degli organi del bacino dall’ alto. 

B = Vescica; V = Utero; R = Retto; T = Tuba; 0 = Ovario; L l = Legamento 

largo; = Lr = Legamento rotondo. 

volucro connettivale esterno, che è rivestito dall’ endotelio peritoneale liscio 
e ad un solo strato, conserva sempre gli stessi caratteri dall’ estremo ute¬ 
rino fino a quello addominale , solamente diventa più molle e più ricco di 
vasi fino al limite verso la mucosa della tromba (Fig. 7 e 8). 

La mucosa della tromba ha uno strato di tessuto connettivo rico¬ 
perto di epitelio vibratile, il quale è disposto in pliche longitudiuali. L’epi¬ 
telio vibratile è ad un solo ordine di elementi (v. Frommel, resoconto della 
l a riunione della Deutsche Gesellsch. fur Gynak. ; Centralbl. f. Gynak. 1886, 
Nr. 28, pag. 442). L’ altezza dell’ epitelio aumenta verso l’estremo addo¬ 
minale : i nuclei sono situati verso 1’ estremità inferiore delle cellule. 

La formazione delle pliche si sviluppa da 4—5 piccole eminenze 
verso la parte uterina, e per 1’ accrescimento in altezza ed in estensione di 
queste pliche, e per la moltiplicazione e suddivisione in altre pliche secon¬ 
darie grosse e piccole si arriva fino alla figura, che rappresenta la sezione 
trasversale deli’ estremo addominale % (Fig. 8). La complessa configurazione 
dendritica quivi visibile è dovuta appunto al taglio trasversale delle pliche 
longitudinali. La molteplicità e la suddivisione delle pliche, osservabile spe¬ 
cialmente verso lo estremo addominale, simulano quasi la presenza di glan- 
dule (Hennig : Der Catarrh der inneren Weiblichen Geschlechtstheile. Leip¬ 
zig 1862, pag. 3). Come già rilevò 1’ Henle (Lehrbuch der Anatomie des 
Menschen. Brauschweig. II, pag. 493), la mucosa della tromba non possiede 
glandule ; le apparenze risultanti di cavità rivestite di epitelio cilindrico sono 
il prodotto della fusione di pliche vicine tra loro. 

Verso 1’ estremo addominale l’impalcatura connettivale della mucosa di¬ 
venta a maglie più larghe, e più ricca di vasi, in modo che le pliche quivi 
consistono quasi interamente di anse vasali circondate da scarso tessuto con- 
Euliìnburc» — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 18 
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nettivo molle. Di tratto in tratto, specialmente nella prima metà della tromba, 
si incontrano nella mucosa anche dei piccoli fascetti muscolari, i quali però 
mancano affatto nel terzo esterno. 

Nella maggior parte delle pliche mucose si osservano , ordinariamente 
proprio nel mezzo, alcune fenditure strette ed allungate , le quali in parte 
si ramificano anche nelle pliche vicine. Non è dimostrabile alcun rivestimento 
sulle pareti di queste fenditure. (Spazi linfatici?). 

Le pliche giacciono accollate V una all’altra, e solo nel mezzo della 
tromba resta un piccolo lume a forma stellata. 

Le fibre circolari della tonaca muscolare della tromba poggiano, 
senza lo intermezzo di una sottomucosa connettivale, direttamente sulla 
mucosa. 



Secondo T Or t maini. Yirchow’s Archiv., Voi. CV1JI. 

m — Mucosa con epitelio vibratile; r = Strato di fibre muscolari circolari; / = Strato di fibre muscolari 

longitudinali; b = Strato esterno di tessuto connettivo. 


Queste fibre sono dense o compatte verso 1’ utero, ed appariscono più 
molli e ricche di vasi verso 1’ estremo addominale. Allo strato circolare ne 
consegue uno di fibre muscolari lisce disposte in senso longitudinale ; que¬ 
ste sono infrarnezzate da larghi tratti di tessuto connettivo fibrillare, e da 
numerosi vasi in parte serpeggianti. Verso 1’ estremo addominale gli strati 
muscolari diminuiscono notevolmente di volume. 

Alla muscolare segue la sierosa, la quale è costituita da molli 
fasci di fibre spesso a decorso ondulato , o , specialmente verso 1’ estremo 
addominale, è ricca di vasi. 

Contenuto della tromba. Si trova nella tromba una scarsa quantità 
di un liquido mucoso, il quale per effetto dei movimenti delle ciglia vibratili, 
e forse anche di una specie di moto peristaltico, vien spinto in dire¬ 
zione dell’ utero. La composizione chimica di questo liquido si può solo con 
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grande difficoltà indagare; io, malgrado molteplici ricerche non ho potuto 
dimostrare il corpo trovato dall’HENNiG *), il ialino. La secrezione della tromba 
è indifferente, e stilla probabilmente nel cavo peritoneale. Lo svuotamento 
nella cavità dell’ utero si avvera in maniera assai limitata (V. più oltre 
pag. 277, Sdlpingitis profluens). 

Senza dubbio al tempo della mestruazione sopravviene una lesione emor¬ 
ragica anche nella superficie interna della tromba ; infatti io stesso vi ho 
riscontrato un contenuto sanguigno in occasione di operazioni nel periodo 
iniziale della mestruazione. 



Sezione trasversale della tromba presso V ostium abdominale. 

Hartnack. Oc. 2. Obb. 2. (Ortmann). 


Sulla fisiologia della tromba , conosciamo ancora molto poco; i 
movimenti delle ciglia vibratili dell’ epitelio sembrano essere il principale 
coefficiente della progressione degli ovuli verso la cavità dell’ utero ; fino a 
qual punto vi concorrano i movimenti della tunica muscolare resta conte- 
stabile. Lawson Tait ha attribuito alle trombe una importante parte nel 
processo della mestruazione. Anche facendo astrazione dai fatto, che un or¬ 
gano privo di glandolo, come è la tromba sin dalla origine del suo sviluppo, 
sembra a priori poco adatta ad una funzione di tal sorta, i casi di mestrua¬ 
zione dopo la estirpazione delle trombe, con conservazione dell’ utero e delle 
ovaia costituiscono delle prove di fatto contro una simile ipotesi. 

La investigazione clinica delle trombe è divenuta possibile solo 
con il perfezionamento dei metodi di esame combinato. Nella posizione op¬ 
portuna della donna nuda , in decubito dorsale , con il bacino sollevato , e 
con il sostegno per i piedi anche moderatamente elevato, si possono palpare 


*) Der Catarrh der inneren Weiblichen Geschlechtstheilc. Leipzig. 1870, pag. 29 
e seguenti. 
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le trombe anche senza narcosi, quando una straordinaria adiposità delle pa¬ 
reti addominali , o una eccessiva sensibilità delle stesse , non rende inese¬ 
guibile in tutto od in parte questa esplorazione combinata. Si porta il dito 
introdotto in vagina sotto 1’ utero finché con 1’ aiuto dell’ altra mano pog¬ 
giata sulle pareti addominali si palpa sufficientemente bene il corpo dei- 
fi utero. 

Poscia si spingono le dita , 'sia quello in vagina che quelle applicate 
all’esterno dell’addome, verso i lati del corpo dell’utero, fino al sito corri¬ 
spondente all’inserzione delle trombe, e quivi si abbraccia fra le due mani 
il loro estremo uterino. Di qui si spostano ambedue le mani conveniente¬ 
mente verso i lati, ossia lungo le trombe, ed in questo modo si può rico¬ 
noscere fi ingrossamento delle trombe, il loro estremo addominale; e spesso 
anche il loro rapporto con fi ovario. Anche dal retto si possono palpare le 
trombe con la esplorazione combinata. 

Specialmente per l’esplorazione delle alterazioni patologiche delle trombe, 
si raccomanda caldamente fi esercizio della palpazione di questa sezione de¬ 
gli organi genitali nelle donne sane , occorre solo una certa delicatezza del 
dito esploratore, quando non si inframmettono le su enunciate difficoltà. La 
■narcosi è però per lo più indispensabile, quando vi esistono questi ostacoli, 
o vi sono alterazioni patologiche. 

Il sondamento delle trombe*) dall’interno dell’utero con qualsivo¬ 
glia istrumento non è possibile nelle condizioni normali. Nella grande mag¬ 
gioranza dei casi, nei quali la sonda è stata spinta nell’ interno della tromba, 
sicuramente -fi istrumento è penetrato attraverso le pareti dell’ utero. Quindi 
quando si riesce veramente nello eseguire il sondamento della tromba, deb¬ 
bono preesistervi condizioni patologiche. Senza dubbio è possibile che 
un liquido dall’utero possa farsi strada nella tromba, come lo prova 
la penetrazione dello sperma in esse, ma di regola la penetrazione dall’utero 
di altri liquidi, di qualunque specie, dipende immancabilmente dalla preesi¬ 
stenza di condizioni patologiche. L’autore stesso, iu una serie di osser¬ 
vazioni , che comprende parecchie migliaia di casi , nei quali è stato iniet¬ 
tato del liquido nella cavità dell'utero, con o senza corrispondente dilatazione 
del collo , non ha in nessun caso ottenuto un tale passaggio della massa 
iniettata. In alcuni singoli casi di penetrazione del liquido nella tromba, e quindi 
nel peritoneo, si sono avute conseguenze tristissime, ossia peritonite letale 
(Haselberg **). 

Patologia delle trombe. 

1. La mancanza completa delle trombe si riscontra nella mancanza di un 
canale del MCller ; lo sviluppo rudimentario di questi organi con una confor¬ 
mazione interamente solida non ha alcuna importanza clinica. L’esistenza par¬ 
ziale di lume, ossia la permeabilità di un tratto parziale, con occlusione 
solida del resto dell’organo, porta con se la possibilità di raccolte li¬ 
quide, o di sangue. 

2. S’ intende molto chiaramente che un organo collegato al mobile 
utero, ed ai legamenti larghi tanto variabili, debba andar soggetto a grandi 
oscillazioni nella sua forma, come infatti la sua configurazione e lun¬ 
ghezza presentano delle grandi differenze. 


*) Tyl-er Smith, Lancet 1844, 19 Maggio e 9 Giugno — e Matthews Dun- 
can, Edinburg Med. Journ. 1856. 

**) Monatschr. f. Gebursthilfe, 31, pag. 162, confi’. Colinstein, Beitràge zur 
Ther. du chron. Metritis. Berlin 1868, Fischer, Dissert. inaug. Halle 1879 , e 
Schwarz, Centralb. f. Gyn. 1882, pag. 2. 
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3. La lunghezza della tromba oscilla secondo le misure di Beigel *) 
tra 5 e 20 cm. Le neoformazioni nella tromba e nelle adiacenze di essa , 
specialmente nell’ovario, producono abbastanza spesso dilatazioni mostruose, 
allora la tromba si presenta spesso ripiegata molte volte ed aggomitolata , 
in modo che un taglio trasversale ne interessa il lume parecchie volte ; ap¬ 
parenza che spesso conduce ad interpetrazioni erronee. La più notevole 
aberrazione morfologica delle trombe consiste nella molteplicità degli 
osti, sono stati osservati e descritti due ed anche tre osti tubarici ac¬ 
cessori (Rokitanski), e talvolta un vero e proprio ovidutto accessorio 
(Hennig). La multiformità delle frangio dell’ ostio addominale dà origine 
talvolta alla formazione di apparenti occhielli. 

4. L’anormale posizione della tromba si riscontra ordinariamente 
nei difetti di formazione dei genitali ; sogliono essere di speciale interesse 
i casi, nei quali la tromba, con o senza l’ovario, s’insinua attraverso l’anello 
inguinale , e produce una formazione erniosa. 

Assieme con l’ovario e con l’utero si sposta anche la sede delle trombe 
sia nelle normali gravidanze che nelle alterazioni patologiche. Si trovano 
allora le trombe talora fortemente dilatate e situate anormalmente , talora 
insieme compresse. Specialmente nelle infiammazioni del peritoneo pelvico , 
le trombe attorcigliate si saldano nelle loro molteplici curvature , e con le 
più vaste aderenze alle parti circostanti possono deformarsi e divenire degli 
ammassi irregolari. 

5. La posizione e la forma sono alterate specialmente nelle malattie 
delle stesse trombe. 

A. W. FREUND **) porta una contribuzione molto interessante alla pato¬ 
logia delle trombe, poiché essa si riferisce ai cambiamenti di forma che le 
trombe attraversano dallo stato fetale a quello di maturità sessuale. La 
tromba infantile è fortemente attorcigliata e ripiegata. Queste flessuosità 
successivamente si spianauo con lo sviluppo. Il Freund ammette che in quelle 
donne, in cui Je trombe sono allungate ed a decorso normale, tutte le ma- 
latttie hanno corso ed esito relativamente più lieve e benigno che in quelle, 
nelle quali, per difetto di sviluppo proporzionale in diversi organi, si è con¬ 
servata per tutta la vita anche nella tromba quella forma infantile avvitic¬ 
chiata. Una conferma di questa ingegnosa ipotesi richiede però un’ ampia 
osservazione. 

Verosimilmente la tromba ammala idiopaticamente o primitivamente as¬ 
sai di rado. Per la tubercolosi sono stati addotti esempi isolati (Hegar , 
Ortmann) : vi sono senza dubbio alcuni casi di neoformazioni primarie 
(ORTMANN secondo osservazioni dell’autore). Nella grande maggioranza dei 
casi le malattie della tromba avvengono come conseguenza di affezioni ute¬ 
rine , o peritoneali , e principalmente ovariche. 

La frequenza delle malattie della tromba, clinicamente, si può stabilire 
difficilmente , poiché i differenti processi morbosi , e particolarmente della 
mucosa , si sottraggono per lungo tempo ad ogni fisica investigazione. Dal 
materiale del policlinico dell’autore, su mille donne ammalate negli organi 
genitali, solo 67 volte erano dimostrabili le lesioni della tromba ***), mentre 
il WlNCKEL f) in 500 cadaveri di donne trovò più di 300 volte le trombe in 
istato patologico ; ciò dimostra da una parte una sicura e straordinaria fre- 


*) Pat. Anat. der Weibl. Unfruchtbarkeit, 187S, p. 46. 

**) Raccolta dilezioni cliniche di R. v. Volkmann, Nr. 323. Sulle indicazioni 
per il trattamento curativo delle trombe ammalate. 

***) Deutsche med. Wochenschr. 1886, Nr. 17. 
f) Trattato delle malattie delle donne, 1886, pag. 567. 



142 


TROMBE DI FALLOPPIO 


quenza delle malattie di questi organi, e d’altra parte la difficoltà della loro 
dimostrazione sul vivente. Inoltre resta con ciò comprovato che nelle più 
differenti malattie delle donne, e non solo in quelle dell’apparato genitale, 
le trombe sembrano molto disposte a partecipare ora in una forma, ora in un 
altra al processo patologico. 

Ad ogni modo noi troviamo di regola affette non solamente le trombe ; 
V utero ed il peritoneo mostrano alterazioni analoghe. Ciò avviene special¬ 
mente per l’utero, il quale in 287 casi di affezioni trombotiche fu trovato 
in più che 2 /.. dei casi patologicamente alterato nella mucosa, o nel paren¬ 
chima, o nel perimetrio. 

L’etiologia dello malattie delle trombe, anche solo in appros¬ 
simazione, è molto difficilmente dimostrabile; l’organo giace assolutamente 
fuori la portata dei mezzi di investigazione oggi in uso. 

Sui 287 casi su menzionati le affezioni trombotiche erano 144 volte 
venute in seguito di processi catarrali cronici delle vie genitali, 70 volte 
erano di origine puerperale, 59 volte da infezione gonorroica, o anche sifi¬ 
litica, 9 volte i pultnoni presentavano lesioni tubercolose, senza che potes¬ 
sero essere dimostrate* altre diverse cause per la malattia delle trombe. 
Iu 1 caso fu trovata dal Zeemann 1’ actinomicosi. Del resto la constatazione 
diretta di forme bacillari nelle trombe avviene solo con straordinaria rarità. 
Nei numerosi casi del mio proprio materiale si è avuta solo una volta la dimo¬ 
strazione della presenza del gonococco e del bacillo tubercolare (Ortmann). 

L’affezione si riscontra in una buona metà dei casi da ambo i lati 
(140 :278). Nelle affezioni unilaterali prevale il lato sinistro sul destro (97 : 50). 
È degno di nota, il fatto, che le affezioni trombotiche bilaterali non sempre 
sono della stessa natura , per modo che talvolta si può trovare in un lato 
secrezione purulenta o ematica, mentre nell' altro si trova contenuto sempli¬ 
cemente sieroso. 

Stando allo stato odierno delle conoscenze, nelle malattie delle trombe 
noi dobbiamo per l’anatomia patologica distinguere una S al ping it is ca- 
tarrhalis , ed una Salpingitis purulenta. 

1. Salpingitis catarrhalis (Martin*). 

Raramente la sola mucosa è affetta. 

a) E ndosalpin gitis , Salpingitis catarrhalis simplex. Di re¬ 
gola tutta la parete partecipa più o meno al processo. 

b) Salpingitis diffusa , seu interstitialis. Particolari sotto¬ 
specie di questa forma morbosa sono la Salpingitis haemorrhagica e la Sal¬ 
pingitis follicularis. 

a) Salpingitis catarrh. simplex. 

Il rivestimento epiteliale delle pliche della mucosa cade an¬ 
che, ma non costantemente, nelle intense tumefazioni; anzitutto quando 
le pliche per effetto della loro tumefazione restano strettamente compresse 
fra di loro cadono le ciglia vibratili, indi le cellule cilindriche divengono ap¬ 
piattite e raggrinzate. 

Indipendentemente dalla pressione delle pliche fra di loro le cellule vibra¬ 
tili presentano dopo la perdita delle ciglia degenerazione grassa o mucosa, 
o la degenerazione descritta dall’HENNlG (e’d anche dall’A.), o anche altera¬ 
zioni di natura infiammatoria. 


*) Ueber Tubenerkrankung. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1881, XIII. Ortmann, 
Virchow’s Archiv. 1887, 108. 
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b) Salpingitis inter stili ali s. 


La parte connettivale delle pliche della mucosa mostra negli 
stadi iniziali della infiammazione una infiltrazione parvicellulare verso 1’ apice 
delle pliche, questa infiltrazione successivamente si propaga profondamente. 


Fig\ 9. 



Salpingitis interstitialis (Ortmann) (Hartnack, Oc. 2. Obh. 4). 

in mucosa, m K muscolare. 



Fig. 10. 


Ad essa corrisponde la tumefazione delle pliche a forma di clava fino alla 
ipertrofia generale successiva della mucosa. Il contatto delle pliche limitrofe 
dipendente appunto da tale tumefazione è causa di atrofia per compressione, 
e produce 1’ erosione delle superficie o la 
generale infiltrazione di cellule rotonde 
(Fig. 9 e 10). Allora si stabil isce spesso 
nel centro un’aderenza fra le pliche, di cui 
3 o 4 si fondono assieme in un grosso e 
sposso cercine, o si trasformano in un cor¬ 
done connettivale , che attraversa il lume 
della tromba. 

In questo modo le sinuosità della mu¬ 
cosa prendono forma di spazi saccati , o 
cavità, occasionalmente ancora rivestiti di 
epitelio vibratile, lo quali per la fusione 
e 1’ aderenza delle loro pareti successiva¬ 
mente si trasformano in piccole cavità con¬ 
tenenti coaguli fibrinosi, corpuscoli bian- 
del sangue e sfaldamenti epiteliali. 

Nel corso di questa trasformazione , 
nella quale i vasi appariscono fin dal prin¬ 
cipio fortemente interessati, si riscontrano, 
come effetto di lacerazione delle pareti va- 
sali, stravasi di sangue più o meno estesi, 
i quali riempiono talvolta interamente il 
lume della cavità, e contribuiscono alla di¬ 
struzione della mucosa circostante. — Stadio 
iniziale della ematosalpinge,’ o Sal¬ 
pingitis c at avvìi, haemovvhagica. 

In casi più rari questi spazi cavi ap¬ 
pariscono completamente separati e tra¬ 
sformati in vere cavità cistiche con abbondante secrezione per la pressione 
interna del contenuto; questi spazi cistici sono respinti fin nella tunica mu- 
scolare. Salpingitis catarrh. follicularis (Fig. 11). 


Salpingitis catarrhalis, 
secondo l’Ortmann nel Yirchow’s 
Archiv. Voi. cyirr. 
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Gli strati della parete della tromba presentano una infil¬ 
trazione parvicellulare, la quale talvolta a forma di striscia, o d. focolaio, 
il niù delle volte a forma di radice, serpeggia tra i fasci muscolari e con- 
nettivali, talvolta segue il corso dei vasi. Gli stessi strati muscolari ed il 
tessuto connettivo raramente presentano ipertrofia , piu spesso sono invece 
alquanto atrofici. L’ispessimento delle pareti della tromba e dovuto piu alla 
ipertrofia del tessuto connettivo, che a quella delle fibre muscolari. 

Il Kaltenbach *) ha fatto accenno di una ipertrofia muscolare 

come ipertrofia da sforzo consecutiva a stenosi della tromba. 

Fig. 11. 





Salpingiti* folliculari* (Ortmann) (Hartnack, Oc. 2, Obb. 4). 

a mucosa, b tunica muscolare. 


Secondo 1’ Ortmann **) nell’ ispessimento delle pareti gli elementi mu¬ 
scolari vi piglian parte minore del tessuto connettivo. Ma l’ispessimento si 
trova talvolta anche senza stenosi nell’ostio addominale, alla quale il hA.- 
tenbach ha dato speciale importanza , per lo che sembra u io se sia 
esatta una tale iuterpetrazione della ipertrofia come prodotta dal lavoro rnu- 

scolare. 


2. Salpingitis purulenta . 

La penetrazione di microrganismi nelle trombe non ammette alcun 
dubbio; lo Hegar ***), MOnster ed Ortmann f) vi riscontrarono bacilli della 
tubercolosi, e 1’ Ortmann ff) in un caso operato da me ; il Noeggerath fTD 
trovò forme di microbi simili al gonococqp , ma non identiche a questo ; il 


*) Centralblatt. fur Gynec. 1885, Nr. 43, pag. 677. 

**) Loc. cit. pag. 146. . 

***) a. Hegar Genitaltuberkulose des Weibes. Stuttgard lbob. 

f) Arcliiv fùr Gynec. 1886, XXIX, pag. 97. 

ff) Ges. fùr. Geb. u. Gyn. 1888, 18, VII, 88. 

-j-j-f) Americ. j crani. of. Obstetr. Ottobr. 1885. 
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Westermark *) ecl Ortmann **) trovarono gonococchi, e l’ultimo in un caso 
da me operato. 

L’ Ortmann suppone che la dimostrazione straordinariamente difficile dei 
microrganismi sia da addebbiarsi o allo scarsissimo numero di questi , o 
al fatto che essi forse esistono in una forma che finora è inaccessibile ai 
nostri mezzi di osservazione. Ad ogni modo riguardo alla forza di infezione 
di questi cocchi è degno di nota che essi in una grandissima maggioranza 
di casi, anche venendo a contatto con il peritoneo , non vi suscitano una 
infiammazione. 

Nel maggior numero dei casi nella Salpingite purulenta sparisce 1’ epi¬ 
telio superficiale ; solo nei siti meglio protetti se ne possono trovare residui 
come cellule epiteliali cilindriche basse e senza ciglia vibratili. (Fig. 12). 

Le pliche della mucosa 
Fig. 12. sono d’ ordinario fuse assieme 

in masse di altezza varia. Nel 
loro interno si incontrano al¬ 
cune piccole cavità di appa- 


Fig. 13. 


(Secondo P Ortmann). 


renza glandolare, le cui pa¬ 
reti sono sede di una forte 
infiltrazione parvicellulare. 

Secondo l’Ortmann. Ne g ]i stadi avanzati la 

superficie si disfa in pus, gli 

strati più superficiali si distaccano talvolta in lembi necrotici,, finche resta 
solamente un sottile strato di cellule di granulazioni a separare la muscolatura 
dal lume beante e ripieno di pus. Le cavità cistiche ed i vasi sanguigni per la 
maggior parte son distrutti in seguito della infiltrazione parvicellulare. D altra 
parte le pliche si raggrinzano e formano come un largo cercine, si osservano 
allora grossi fasci di tessuto connettivo fibroso verso la periferia di questo 
cercine, mentre che verso 1’ interno giacciono grossi e piccoli vasi sanguigni. 

La parete della tromba appare d’ordinario fortemente ispessita ; la 
infiltrazione parvicellulare in seguito attraversa l’intera parete, essa si estende 


*) Hygiea. Gennaio 1886, XLVIII. 

**) Beri. klin. Wochenselir. 1887, Nr. 14. 

EuLKNnuna — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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a forma di strisce fra i fasoi muscolari, o si raccoglie a forma di focolai nei 
dintorni dei vasi. I tratti di tessuto connettivo intermuscolare sono consi- 
derabilmente aumentati ; più raramente si osserva un analogo aumento della 
muscolatura. (Fig. 13). 

I I vasi sanguigni sono ordinariamente aumentati, ed in parte con 
pareti molto ispessite. 

In luogo dell’involucro peritoneale la tromba presenta spesso allo 
esterno delle stratificazioni di tessuto connettivo neoformato, formata di tratti 
di tessuto connettivo fibrillare e ricco di vasi, il quale acquista una speciale 
importanza, perchè mena alla adesione ed all’ intima fusione delle flessuosità 
della tromba, e quindi produce quell’apparenza di gomitolo inestricabile, ohe 
le trombe ordinariamente presentano negli stadi avanzati del processo. Oltre 
a ciò questi processi di flogosi peritoneale sono la causa delle tanto frequenti 
adesioni della tromba con tutti gli organi, che vengono a contatto con essa 
nel bacino. 

Una complicazione assai frequente degli stati infiammatori della tromba, 
sono le alterazioni del lume, stenosi, fino alla atresia. Le ste¬ 
nosi possono in molti oasi trasformare l’intero lume interno della tromba 
in una cavita concamerata. Le atresie si riscontrano raramente lungo il 
corso della tromba, ma frequentemente all’ estremo addominale. Lo stato di 
tumefazione, descritto innanzi, porta le pareti della tromba in un contatto 
cosi intimo, che le pliche aderiscono fra di loro e con quelle opposte, e da 
ciò la formazione di stenosi o di atresie. Inoltre allo estremo addominale 
sopravvengono le atresie , anche per 1’ adesione degli orli peritoneali delle 
fimbrie, o perii saldamento dell’ osti um àbdominale con gli organi vicini, i 
quali tutti sono coinvolti in un comune processo peritonitico. 

Le trombe stenotiche o atresiche , immancabilmente sono o sono state 
sede di infiammazione , di modo che queste alterazioni rappresentano uno 
degli esiti di questi processi infiammatori. Con maggiore frequenza si rigonfia 
1’ estremo periferico della tromba , ma la dilatazione può anche interessare 
solamente o prevalentemente lo estremo uterino ; le inflessioni della tromba, 
o i restringimenti del lume da compressioni esterno vi hanno grande impor¬ 
tanza causale. 

II contenuto del sacco, formato dalla tromba atresica , è non rara¬ 
mente sanguigno , o esso consiste interamente di sangue (Ematosal- 
Pinge ) > 0 è sieroso ( Idrosal pinge ) , o è purulento ( Piosal pi nge ). 

In 97 casi di salpingotomia io ho riscontrato 9 volte 1’ematosalpinge, 
42 volte 1’idrosai pi nge , e 46 volte la piosalpinge. La osservazione 
del contenuto delle trombe in occasione di laparotomie per le più differenti 
cause non mi lasciano dubbio , ohe al tempo della mestruazione , e sotto 
1 influsso di malattie di altra specie dell’ apparato genitale , non raramente 
si versi sangue nel lume delle trombe. Se lo stesso si versi anche fisiolo¬ 
gicamente e dove, io non posso con sicurezza dire. Certamente la gravidanza 
tubarica è molto spesso la causa dell’ ematosalpinge. 

La orìgine del liquido sieroso che mena alla formazione della idrosal¬ 
pinge è tuttavia oscura. 

La formazione di pus fa pensare a processi ulcerosi delle pareti , le 
alterazioni concomitanti delle pareti sono state inuanzi descritte. 

Il contenuto, malgrado ohe queste alterazioni siano evidentemente poco 
accessibili alle influenze esteriori , subisce molte trasformazioni. 

Il sangue quivi versato si coagula e vieue riassorbito , spesso fino a 
diventare una poltiglia consistente di colore bruno di cuoio , ohe resta at¬ 
taccata alle pareti. Raramente avviene una più completa precipitazione 
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cruorica , in modo che resti solo siero limpido. Non di rado si arriva allo 
scoppio sia dell’apertura atresica, sia delle stesse pareti, con spandimento 
di sangue nella cavità peritoneale. 

Il liquido sieroso può egualmente lasciar depositare le parti costituenti 
più solide, in modo che queste tapezzino le pareti come uno strato molle e 
granuloso. 

Fig. 14. 



(In parte secondo il B e igei: Atlante delle malattie delle donne. I. CXXXIII, 

modificato secondo i proprii reperti). 

a Utero, b Vagina, c Collo, d Tuba, ec Tumore delle tuba e dell’ ovario destro, f Idrope della tuba 

sinistra, g Ovario sinistro. 

Anche il pus non raramente va incontro ad una specie di dissecca¬ 
mento e di incipiente riassorbimento. Non di rado si trovano nel pus^delle 
tube i microrganismi straordinariamente isolabili e capaci di svilupparsi in 
culture. 

Fig. 15. 



Piosalpinge, Atresia della tromba, Ooforite cronica, Ciste del parovario, 

grandezza naturale (Ortmann). 

Il contenuto della tromba non raramente aumenta di continuo , fino a 
raggiungere quantità straordinarie. Come vediamo dalle antiche referenze della 
letteratura, furono riscontrate e raccolte le quantità fino di 1 / 2 litro, raramente 
di più. In queste raccolte nella parete dei sacco la muscolatura cede rela¬ 
tivamente assai presto, mentre la mucosa conserva la sua resistenza più a 
lungo. Le fibre muscolari si atrofizzano o scompariscono, il tessuto connet- 
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tivo intermuscolare si conserva più a lungo, i vasi sanguigni vengono com¬ 
pressi e diminuiscono visibilmente in numero. 

In opposizione alla consunzione delle pareti, vi hanno anche esempi di 
ipertrofia delle pareti nello sviluppo di Bacchi da trombe atresiche. Gli ele¬ 
menti muscolari e connettivali ipertrofizzano, i vasi sono fortemente svilup¬ 
pati e muniti di pareti molto ispessite. 

Quando la tromba è così dilatata, essa acquista una forma speciosa di 
tumore, o di salsiccia, per lo più per effetto della resistenza delle sue parti, 
e dell’adesione dell’involucro peritoneale con le sezioni più prossime della 
stessa tromba avvicinate fra di loro, o con gli organi vicini, specialmente 
con l’utero, l’ovario, l’intestino, o con le pareti dei piccolo bacino. Sola¬ 
mente l’estremo uterino rimane d’ordinario intatto, e sembra come un forte 
picciuolo del tumore. Nelle dilatazioni molto grandi con forte adesione ed 
ispessimento peritonitico , questo picciuolo scomparisce quasi alla vista ed 
alla palpazione manuale dietro le pareti della tromba e 1’ inspessimento pe¬ 
ritoneale. (Fig. 13). 

Fig. 1G. 



Piosalpinge. Comunicazione tra la tromba e l’ovario trasformato 
in raccolta purulenta. Grandezza naturale (Ortmann). 

A seconda delle alterazioni delle pareti avvengono poi le comunica¬ 
zioni tra la cavità della tromba e quelle degli organi vicini. 

Le più comuni e caratteristiche sono le conseguenze dell’adesione 
con l’ovario. Dopo la distruzione del tessuto che le separa , la cavità 
della piosalpinge e quella dello ascesso ovarico si fondono. Le annesse 
figure 15 e 1G dànno sufficiente spiegazione di questo processo. Un altro 
modo di fusione tra la tromba e l’ovario è stato osservato dal Blasius 1834, 
e recentemente descritto il nuovo dal Burnier, ed è dimostrato chiaramente 
dalle figure seguenti (Fig. *17, 18 e 19). 

Al processo di fusione della parete della tromba precede di regola un 
processo di peritonite , che fa aderire intimamente la tromba con le parti 
circostanti. Quando avviene lo sooppio , allora il contenuto della tromba si 
vuota per lo più nel tubo intestinale, ma anche nella vescica, nell’utero o 
nella vagina (Fig. 14). Naturalmente in un simile processo di fusione avviene 
anche talvolta versamento nella stessa cavità peritoneale con tutte le con¬ 
seguenze tristi, che suole produrre la penetrazione di un liquido cosi viru¬ 
lento nel cavo del peritoneo. 

Sintomi dell’infiammazione delle trombe. 

Fra i sintomi in se stessi poco caratteristici dell’ infiammazione delle 
tiombe è da menzionare in prima linea il dolore, che queste ammalate ri- 
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sentono nel sito corrispondente. Questo di regola sopravviene nelle affezioni 
delle trombe in concomitanza di corrispondenti affezioni degli organi genitali 
esterni. Raramente avviene la partecipazione delle trombe all’infiammazione 
dell’utero immediatamente nei primi giorni, per lo più intercorrono setti- 


Fig. 17. 



Burnier, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. V. 

T Tuba. FT Pliche della mucosa tubarica. F Fimbrie. FO Fimbria ovarica. 0 Ovario. UF Fimbria 
arrovesciata. SF Superficie sierosa delle fimbrie. Gr F Follicolo del Graaf. 

mane, ed anche parecchie settimane, lo stato dell’utero è già prossimo alla 
guarigione , e tutt’ i suoi sintomi sembrano svaniti ; quando subitamente , 
senza causa apprezzabile, le pazienti sono colpite da acuti dolori, per lo più 
da un lato solo (e più comunemente il lato sinistro), e presentano spesso 
anche evidenti fenomeni irritatorì del peritoneo. Quale origine di questa do¬ 
lorosa affezione si deve riconoscere la tromba. 


Fig. 18. 



Ma frequentemente non si arriva a questo stadio acuto della sensazione 
dolorosa. Le pazienti si lamentano di un dolore sordo, che si è sviluppato 
in seguito di processi infiammatori più o meno acuti degli organi genitali 
esterni , e principalmente dell’ utero , e che è residuato dopo la guarigione 
di questi. Il dolore vien riferito in uno o in entrambi i lati, qualche volta 
esso si dilegua, sebbene mai interamente, in altre esso persiste fin dalla sua 
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comparsa sempre nella stessa intensità. Spesso resta lungo tempo appena 
avvertito, ed occasionalmente aumenta, come p. es. negli sforzi corporei, o 
si esacerba con i disturbi della funzione intestinale. Frequentemente esso 

Fig. 19. 


Secondo il Burnier. 

CS 

sopravviene dopo sforzi fisici ; in altri casi si ridesta alì’ epoca della me¬ 
struazione, e persiste per l’intera durata del periodo mestruale ; spesso si 

Fig. 20. 


(Schròder pag. 343). 

U Utero. B Vescica. PS Piosalpinpe. O Cisti ovarica sinistra. C Cieco, pv Processo vermiforme. 

R Retto. CC Cisti intraperitoueali insorte per secrezione sierosa nelle adesioni. 

desta dopo ogni coito. Possono anche avvenire fatti di peritonite in modo 
del tutto accessionale. Questi oscuri dolori resistono non raramente ad 
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ogni terapia locale delle lesioni uterine. Dopo sofferenze durate per anni , 
nei quali la donna è stata spossata in alto grado e nervosa, per modo che 
è stata ritenuta come isterica, può gradualmente dileguarsi il dolore e so¬ 
pravvenire la guarigione , alla quale è da ritenersi che ha contribuito più 
la diminuzione della stimolazione dell’ organo ammalato , anziché il tratta¬ 
mento curativo seguito. Quando nel decorso dell’ affezione della tromba , il 
processo volge a suppurazione, allora di solito i dolori aumentano e soprav¬ 
vengano oscillazioni di temperatura. Se il dolore aumenta notevolmente , i 
brividi e le alte temperature non mancano. 

I versamenti di sangue nella tromba producono del pari violenti do¬ 
lori, i quali possono assumere carattere di tensione e provocare quelle spe¬ 
ciali sensazioni, che sono così caratteristiche per lo scoppio di un sacco tu- 
barico gravido. 

Quando avviene lo scoppio della tromba, sia il contenuto pus o 
sangue , si produce di regola una peritonite così violenta , che il dolore di 
questa maschera completamente quello della lesione della tromba. 

Se noi dobbiamo supporre che la secrezione della mucosa tubarica 
in condizioni normali sia addirittura trascurabile , e che per la sua natura 
indifferente, fluisca dall’ ostio addominale, senza provocare il minimo incon¬ 
veniente, e sia riassorbita dal peritoneo, bisogna ritenere che in condizioni 
morbose questa secrezione debba acquistare ben presto e certamente una rea¬ 
zione tale da provocare aderenze sui dintorni dell’ ostio addominale , per 
modo che questo sbocco resti obliterato. Quindi avviene talvolta veri 3 Ìmil- 
mente lo svuotamento della stessa verso la cavità dell’utero. 

Lo scolo subitaneo ed interrotto di grosse quantità di contenuto tuba- 
rico nella cavità uterina è stato denominato w Salpingiti* profluens *) „. Il 
fenomeno di uno svuotamento periodico del contenuto della tromba all’esterno, 
attraverso l’utero è oltremodo raro ; io ho visto sopra circa 500 casi di sal¬ 
pingite solamente 4 volte una forma netta di Salpingite profluens. Questi 
4 casi sono guariti senza operazione .e senza ohe fosse portato alcun trat¬ 
tamento fin nella cavità della tromba. La raccolta della secrezione prima dello 
scolo avvenne con dolori tensivi nel punto corrispondente del basso ventre. 
Lo svuotamento avvenne per lo più senza alcuna causa apprezzabile, e dopo 
lo spavento per il subitaneo versamento di grandi quantità di liquido di 
cattivo odore , fu sopportato con una relativa euforia. 

L’ influenza delle salpingiti sulle mestruazioni è incostante. Con inte¬ 
grità perfettamente accertata delle condizioni dell’utero, del resto io ho os¬ 
servato più spesso mestruazioni irregolari , profuse e dolorose, che normali 
e senza inconvenienti. Molto frequentemente però nelle salpingiti l’utero non 
è sano , specialmente nella sua mucosa , e quindi potrebbe già un rapporto 
morboso trovare la sua spiegazione nella mestruazione. Sembrano anche im¬ 
portanti per questa quistione le osservazioni che lo Czempin **) ha raccolto 
dal mio materiale clinico, secondo le quali nelle affezioni tubariche la mu¬ 
cosa dell’ utero ammala secondariamente di nuovo , ed appunto per la le¬ 
sione della tromba si producono delle ingenti e forti emorragie mestruali ir¬ 
regolari. • 

La salpingite doppia impedisce in ogni caso nello stadio acuto la pos¬ 
sibilità di una concezione. L’affezione unilaterale potrebbe appena di per 
se sola valere come una causa di sterilità. Le atresie della tromba hanno 

*) Confr. Haussman n. Tumori da ritenzione mucosa contenuti nei genitali 
femminili. Dissert. inaugurale. Zurigo 1866. Scanzoni. Malattie degli organi ses¬ 
suali femminili 1Y, IT, pag. 75. 

**) Congresso dei Naturalisti. Berlino 1866. Zeitscher. f. Geb. u. Gyb. XII. 
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naturalmente un’ altro significato. Le cause delle affezioni delle trombe 
quindi hanno sempre una grande importanza, specialmente quando si tratti 
di una infezione trasmessa alla donna dal marito. 


Diagnosi delle malattie delle trombe. 


Una diagnosi di affezione della tromba può sicuramente stabilirsi solo 
allora quando si possa palpare l’organo alterato, ossia quando si possa rile¬ 
vare un’ alterazione nella tromba presa fra un dito introdotto in vagina , o 
nel retto, e la mano applicata sull’addome. Ad ogni modo si deve cercare 
di acquistare tanto esercizio in questa palpazione, da potere rilevare le al¬ 
terazioni di ordinario senza narcosi. Come precetto generale si deve certa¬ 
mente fare sempre a mono della narcosi, a meuo che non vi sia decisa ri¬ 
pugnanza da parte della donna , o anche complicazioni ed alterati rapporti 
nel bacino. 

Le trombe ammalate sono di regola sensibili alla pressione; per lo 
più esse appariscono ispessite e giacciono , chiaramente distinguibili , di 
contro all’ovario, e spesso anche al ligamento rotondo, in arco intorno al¬ 
l’ovario, ai lati dello spazio del Douglas, fino in basso al fondo dello stesso. 
Esse circondano lateralmente il corpo dell’ utero. Le più grosse tumefazioni 
possono riempire interamente lo spazio del Douglas. La tromba rigonfia si 
tumefà principalmente verso 1' estremo addominale a guisa di clava ; nella 
ulteriore dilatazione a causa di inflessioni, e di ispessimenti peritonitici, e 
di circoscritte adesioni , che producono parziali restringimenti , acquista la 
forma ed il volume di una salsiccia. Le aderenze, esistenti quasi di regola, 
producono spesso un’ assoluta immobilità dell’organo ammalato, specialmente 
nelle più voluminose dilatazioni. Relativamente di rado la tromba trovasi 
situata persino al di sopra del fondo dell’ utero , in modo da ingros¬ 
sarlo come un tumore rotondeggiante , e da apparire come faciente corpo 
con esso. 

Molto frequentemente riesce di poter percepire col tatto anche l’estremo 
uterino della tromba molto ingrossata dal fondo dell’utero, come un cor¬ 
done dello spessore di una matita, in sopra ed in dietro del liga¬ 
mento rotondo; solo quando ciò sia possibile io ritengo che si possa fare una 
esatta diagnosi dello ingrossamento della tromba. Ritengo che anche i grossi 
tumori della tromba, con i quali siano concomitanti uno ingrossamento del- 
T ovario, aderenze con l’intestino, inspessimenti peritonitici ed essudati, non 
siano riconoscibili come tali, se non si abbia la sensazione al tatto dell’estremo 
uterino della tromba, che ne rappresenta in certo modo il picciuolo. Gl’ingros¬ 
samenti meno voluminosi, specialmente dello estremo addominale, sfuggono 
non di rado alla palpazione. 

La palpazione della tromba richiede sempre grande precauzione. 
Lo scoppio della stessa, la rottura dell’ ostio addominale atresico, il versa¬ 
mento del contenuto nella cavità addominale sono complicazioni assai gravi, 
specialmente quando sia anche avvenuta lacerazione di aderenze ed ispessi¬ 


menti peritoneali. 

Io ritengo che il tentativo di spremere il contenuto della 
tromba verso il cavo uterino sia da eseguirsi solo in via eccezio¬ 
nale, ma del resto lo credo tanto pericoloso da doversi sconsi¬ 
gliare in modo assoluto. 

Con la massima frequenza occorre la quistione di una diagnosi dif¬ 
ferenziale tra le affezioni della tromba edi piccoli tumori ovarici, 
miomi sottosierosi, essudati parametr itici ed ematomi 
est r aperitoneali. 
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Nei piccoli tumori ovari ci senza contemporanea affe¬ 
zione delle trombe, io ho potuto molto frequentemente percepire col 
tatto la tromba, ma molto più spesso la stessa tromba è contemporaneamente 
alterata, ed allora la constatazione della forma e della consistenza di alcune 
particolari sezioni di essa, e più specialmente dell estremo uterino, possono 
trarre dal dubbio ed illuminare la diagnosi. I mi orni sottosierosi se¬ 
guono tutti i movimenti dell’ utero più perfettamente che non lo facciano le 
tiombe. La presenza contemporanea e molteplice di gemme miomatose, e la 
loro inserzione nella sostanza del corpo dell’ utero rendono possibile la di¬ 
stinzione tra questi e le lesioni tubarie. 

In riguardo agli essudati parametritici mi è sembrato sempre 
importante per la diagnosi differenziale, che questi essudati sono situati comu¬ 
nemente molto più in basso nel ligamento largo, e che sono in rapporto con 
i fornici vaginali , e quindi si estrinsecano più superficialmente che non i 
tumori della tromba. Inoltre è riconoscibile, anche nello stadio del dissecca¬ 
mento, il legame tra essudato ed utero al disotto dell’inserzione della tromba. 
Io faccio rilevare una simile differenza a proposito degli ematomi extra¬ 
peritoneali, la cui anamnesi anche senza altro toglie la possibilità di 
un equivoco diagnostico con i tumori della tromba. 

Speciale importanza hanno acquistato in questi ultimi anni le osserva¬ 
zioni di gravidanza estrauterina tuba rie a. Il diagnosticare una 
gravidanza tubarica negli stadi più iniziali si deve riconoscere come la 
migliore assicurazione per poter allontanare il pericolo da essa dipendente : 
quanto più precocemente viene interrotta la gravidanza tubarica in un modo 
o nell’altro (con l’estirpazione dello intero sacco, come io *) e D. Veit **) 
abbiamo decisamente consigliato, o procurando la morte del feto a mezzo della 
morfina o dell’ elettricità, come recentemente si pronunziano il WiNCKEL ***) 
ed un gran numero di ginecologi francesi ed americani) j), tanto più resta 
confermata la probabilità di un esito lieto. 

In riguardo a questa quistione sarebbe oltremodo importante potere con 
sicurezza distinguere gli ingrossamenti della tromba causati da processi flogi¬ 
stici da quelli dipendenti dalla gravidanza, ma i nostri attuali comuni mezzi 
di investigazione non permettono di fare questa distinzione, ne di conoscere 
se il contenuto della tromba sia purulento, e differente per i tes¬ 
suti circostanti, o sieroso o sanguigno ed indifferente. I gravi e pro¬ 
fondi disturbi dello stato generale ci possono del resto far venire il sospetto 
del contenuto purulento della tromba, solo quando quivi sia dimostrabile la 
sorgente della malattia. 

L’ anamnesi ci dà preziosi punti di appoggio, gli stessi sintomi e 1’ os¬ 
servazione diretta ci fanno congetturare, ma una sicura diagnosi delle sin¬ 
gole forme di malattie delle trombe, o anche solo delle dilatazioni della tromba, 
fino al tempo presente non è ancora possibile, come io debbo asseverare con 
1’ appoggio di una pratica molto estesa di osservazioni di trombe, con e senza 
mettere le stesse a nudo con la laparotomia. 

Un’ altra e maggiore difficoltà per la diagnosi delle malattie delle trombe 
consiste nella precauzione che deve tenersi nella palpazione 
per il pericolo di scoppio del tumore. Per quanto in speciali cir- 

*) Atti della Società di Ostetricia o Ginecologia di Berlino. — Atti del Con¬ 
gresso intera, di Londra 1881, e di Copenaghen 1881. Czempin, Deutsche med. V\ o- 
chenschr. 1886, 27. 

**) Enke, 1884. Atti della Società di Ostetricia e Ginecologia di Berlino. 

***) Congresso di Ginecologia in Halle 1888. 

f) Transaction Gynecol. Society. New-York, 1887. 

Eulenhurg. — Diz, enciclopedico. Voi. XIV. 
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costanze sia semplice la palpazione e la conoscenza dell’affezione tubarica, 
per tanto in altre è complicata, e ciò veramente avviene nella maggioranza 
dei casi. 

I puerperi gravi precedenti , 1’ infezione gonorroica , la tubercolosi, la 
sterilità, le infermità di lunga durata con sintomi poco chiari e manifesti, 
possono richiamare la nostra attenzione anche e specialmente sulle trombe, 
quando sono lamentati anche dolori nel bacino, disturbi mestruali, ed altri 
incomodi e sofferenze nell’apparato genitale. Le estese aderenze, le compli¬ 
cazioni con malattie dell’ovario, gli essudati peri- e parametritici pos¬ 
sono oscurare la diagnosi fino ad occultarla completamente , quando non 
possa f più rilevarsi con la palpazione chiaramente l’estremo uterino della 
tromba. 

Molto frequentemente i sacchi tubarici rigonfiati in forma di clava 
giacciono in dietro dell’ utero, riempiono lo spazio del Douglas, e premono 
anche evidentemente sul fornice vaginale. In simili casi la diagnosi risulta 
dalla percezione dello estremo assottigliato di questa massa, che si continua 
con il corno dell’ utero e che può essere seguita nel suo corso tortuoso fin 
sui lati dell' utero. 

La Prognosi delle affezioni di un organo situato tanto profondamente 
e così poco accessibile sembrava per lo passato del tutto sfavorevole. Ora 
noi possiamo considerarle più benignamente, poiché anche gli inspessimenti 
molto avanzati e le intense affezioni infiammatorie sono molte volte ancora 
guaribili. Epperò dobbiamo anzitutto stabilire, che solo nelle infiammazioni 
semplici o organiche, senza l’intervento di germi infettivi possiamo contare 
su di un esito sfavorevole, e che, stante la impossibilità con l'aiuto degli 
attuali mezzi di indagine di diagnosticare esattamente fin dal principio il 
carattere del male, possiamo stabilire la prognosi priueipalinente sul decorso 
della infiammazione. Per tali condizioni deve ritenersi la prognosi delle 
infiammazioni tubariche sempre come dubbia massimamente per¬ 
chè con la nostra terapia non possiamo evitare da una parte la larga esten¬ 
sione della flogosi agli organi circostanti, nè d’ altra parte la formazione di 
stenosi e di atresia della tromba. 

Talvolta avviene una completa guarigione anche di grosse raccolte puru¬ 
lente per svuotamento dalla via dell’ utero [Salpingiti s* profluens ), per ispes¬ 
simento e riassorbimento del pus, per distruzione della tromba. Ma d’ altra 
parte subitamente versasi il pus nel cavo peritoneale e desta una grave pe¬ 
ritonite , per modo che noi dobbiamo stabilire la prognosi sopratutto dal 
decorso del male. 

Per riguardo alla importanza dell’ovidutto per la concezione, la pro¬ 
gnosi delle infiammazioni tubariche è sempre incerta per la propa¬ 
gazione. Ma la sterilità è però l’esito non così immancabile di queste 
infiammazioni, che anche per riguardo a ciò dobbiamo fare una prognosi solo 
dubbia, e non assolutamente sfavorevole. Io ho finora osservato in 7 casi la 
concezione dopo salpingiti , e non dubito che anche nel mio materiale essa 
sia avvenuta più di frequente, e non è rilevata per la mancanza di controllo 
sulla sorte ulteriore delle nostre olienti. 

Terapia. 

Noi non possediamo una terapia della salpingite nel senso di una 
cura metodica di sicura efficacia. 

L’infiammazione nei primi stadi spesso è con sorprendente rapi¬ 
dità rimossa da una severa antiflogosi. Il riposo, il ghiaccio, le sottrazioni 
sanguigne locali (sanguisughe applicate direttamente in sopra dell’inguine 
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del lato corrispondente), eventualmente i narcotici mancano di rado di spie¬ 
gare la loro efficacia. 

Se il dolore è scomparso , o per lo meno è di tanto ridotto, che esso 
si ridesta solo per esempio nei movimenti violenti del corpo, si deve sup¬ 
porre che 1’infiammazione ha già oltrepassato il suo acme ; allora vengono 
in oampo tutta quella congerie di mezzi, che , secondo la retta esperienza 
delle lesioni della sfera genitale, tendono a facilitare il riassorbimento degli 
essudati e dei residui del processo flogistico : insieme alle cure generali ven¬ 
gono in considerazione gli impaochi alla Preissnitz , i fanghi , i bagni , i 
preparati di iodo e di mercurio , le docce vaginali calde , le correnti gal¬ 
vaniche , e tutti gli altri mezzi consimili. Di molta importanza sembra es¬ 
sere il riposo sessuale. 

Con r impiego razionale di una tale terapia occorre di guarire spesso 
le infiammazioni tubariche, specialmente nei casi diagnosticati e venuti in 
cura all’inizio della malattia, per modo che se anche non la completa resti - 
tutio ad integrimi , pure si ottiene un relativo benessere ed una certa capa¬ 
cità di lavorare. Anche nelle affezioni di natura gonorroica io ho osservato 
talvolta pronta guarigione e perfino la concezione. È incerto l’esito nelle 
forme settiche, e del tutto sfavorevole nelle tubercolari, in ambedue le quali 
molto raramente si ottiene la guarigione spontanea. 

Nella maggioranza dei casi di questa forma, la terapia si trova di fronte 
con le lesioni complicanti di altro ordine. Nella rottura della tromba e nel 
versamento di pus o sangue nella cavità peritoneale si è finora raccoman¬ 
dato quasi solo di curare consecutivamente la peritonite o la anemia risul¬ 
tante. (Vedi sotto). 

Se la malattia della tromba resiste a tutti gli altri tentativi 
di cura, se la inferma per i dolori e per la durata del processo 
perde continuamente di forze, se essa è incapace di lavorare 
e di godere, allora io ritengo come indicato l’intervento ope¬ 
rativo. 

Il trattamento operativo nelle malattie della tromba, che si possono com¬ 
pletamente eliminare, consiste nella estirpazione dell’ovidutto o sal- 
pingotomia, ed in quelle forme con estese e generali adesioni, comuni¬ 
canti con le parti circostanti per la distruzione dei sopimenti per opera di 
tragitti fistolosi, nell’apertura di una larga via di deflusso verso 
1’ esterno. 

L’ Hegar *) ha per il primo eseguita la sai pingotomia per questo 
scopo, dopo di lui Lawson Tait **) ed io ***). La operazione ha al giorno 
d’ oggi acquistato completamente il diritto di cittadinanza f) e deve ritenersi 
nelle indicazioni sopra indicate come un eminente mezzo di salvezza. Se 
si ha anche solo il sospetto di tubercolosi primaria della tromba, 
allora io considero come indicata immediatamente la estirpazione secondo il 
metodo dell’ Hegar. 

Solo raramente questa operazione è pura e semplice per la completa as¬ 
senza di adesioni tra la massa del tumore e gli organi circostanti. Di regola 
si deve asportare insieme con la tromba anche 1’ ovario, perchè questi organi 

*) Castrazione della donna. 1878. Centralbl. f. Gynec. 1872 , H. 2 ; W iedow 
Centralbl. f. Gyn. 1885. 

**) Brit. med. Journ. 2 Maggio 1877. 

***) Prima operazione 1 Nov. 1877, riferita alla Società di Ost. e Gin. Berlino 1879, 
25 Nov.; Ber tram, Berliner klin. Wochenschr. 1883, N. 4; Zeitschr. f. Geb. und 
Gyn. 1886, Bd. X. 

f) Hegar e Kaltenb ach III, pag. 417 ; Gusserow, Arch. f. Gyn. XXX 
Sanger ed altri. 
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sono intimamente adesi fra loro. La importanza di una tale asportazione della 
gianduia ovigera con V ovidutto diventa allora più grave, quando ambedue 
le trombe sono affette e debbono essere rimosse. 

Tra le mie 97 estirpazioni di tromba, 29 sono unilaterali, e 68 bila¬ 
terali. In queste ultime non ha alcuna significazione il lasciare in sito le 
ovaia, anzi queste possono, anche quando siano perfettamente sane, essere solo 
causa di incresciose conseguenze. Nello operazioni unilaterali si asporterà 
solamente 1’ ovario ammalato assieme alla tromba , ed il sano , quando sia 
possibile, lo si lascerà intero o anche in parte. 

Come ho dimostrato in una speciale descrizione delle tuie osservazioni 
relative a ciò (Volkmann Sammlung. N. 343. “ Sulla estirpazione parziale 
delle trombe e delle ovaia „), si può anche aprire la tromba atresica, ripiegare 
V orlo intorno all’ apertura, e cucirlo, e lasciare affondare la tromba, senza 
che perciò si renda difficile la guarigione. Le donne operate in questo modo 
ebbero in seguito mestruazioni senza dolore, ma finora nessuna di esse ha 
concepito. (Confr. Fig. 21 e 22). 

Fig. 21. 



55 Direzioue del taglio. 0 Ovario. L Legamento infundibolo-pelvioo. T Tuba atresica. 

Nei casi di raccolta di pus o di liquido sieroso nella tromba 
io consiglio di svuotare questo al più presto mediante un appa¬ 
recchio di aspirazione. Questo contenuto è senza dubbio assai spesso 
del tutto innocuo per la cavità peritoneale, ma in altri oasi è carico di coc¬ 
chi infettivi assai virulenti ; prima dell’ apertura noi non siamo punto in 
grado di giudicarlo. Il sacco svuotato non si riduce giammai immediatamente 
fino al punto da non permettere un buon lavacro nel suo interno. Le in¬ 
time aderenze con 1’ intestino possono cagionare grandi difficoltà. Mi è occorso 
due volte nel numero dei casi su accennati, mentre isolavo la tromba nella 
profondità del bacino dalle aderenze contratte, di veder lacerato 1’ iutestino. 
Di regola è sufficiente lasciare aderente all’ iutestino quel pezzo di parete 
del tumore tubarico che non si riesce a staccare. In questi due casi io 
eseguii la sutura dell’ intestino e posi un drenaggio nella ferita. Una pa¬ 
ziente guarì, 1’ altra soccombette senza che il contenuto intestinale si fosse 
versato. 

Il distacco dall’ utero avviene molto spesso a costo di una lacerazione 
del tessuto uterino. Non è sempre facile riparare il difetto da ciò risultante 
con l’avvicinamento e la distensione del tessuto vicino e la sutura. Il tes- 
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suto uterino è per lo più in queste condizioni così fragile , che i punti di 
sutura in esso non tengono. Ordinariamente si hanno emorragie in queste 
rotture delle pareti dell’ utero. La guarigione avviene senza reazione, senza 
dubbio non senza nuove aderenze, ma queste non impediscono una normale 

convalescenza ed una durevole euforia. 

Speciali precauzioni richiede la recisione della tromba, perche non 
si versi il contenuto di questa nel peritoneo. Come regola io afferro la stessa 
tromba, ossia il pezzo laterale con un clemmer da allacciatura. Si deve esoi- 
dere molto accuratamente il moncone presso 1’ utero, disinfettarlo, e fissarvi 
al di sopra con sutura continua il peritoneo circostante che rapidamente si 
ritira. Io non ho seguito il consiglio di bruciare questa superficie di sezione 
col ferro rovente, perchè temo di lasciare in contatto col peritoneo escare, 
di qualunque natura esse siano. 

Fig. 22. 



a Lume ricostruito della tuba, c Estremi dei fili di catgut. 

L’apertura del sacco tubarico senza laparotomia si esegue nella migliore 
maniera , là dove questo è più accessibile , ed ordinariamente nel fornice 
vaginale. Io soglio far la puntura con un grosso trequarti curvo, e dopo lo 
svuotamento del liquido introduco nella cannula del trequarti un bisturi bot¬ 
tonato ed ingrandisco da ambo i lati l’apertura fino al grado da permettere 
1’ introduzione di uno spesso tubo di gomma per drenaggio , munito al suo 
estremo di una piccola sbarra trasversale per impedirne la caduta. Di re¬ 
gola è sufficiente lavare una sola volta con un liquido disinfettante , ma il 
ripetere i lavacri anche eventualmente tutt’ i giorni non è di impaccio. La 
guarigione avviene in 6 — 8 settimane , la cavita si riduce rapidamente per 
la compressione da parte degli organi circostanti. Il raggrinzamento dei 
resti delle pareti ascessoidali si compie sotto T influenza dei soliti metodi 
di cura , di cure climatiche . balneari , iodo , massaggio , elettricità (eoufr. 
anche Veit. Società di ostetricia e ginecologia di Berlino, 28 Febbraio 1889). 

Un’altra importanza hanno quei casi nei quali il contenuto del 
sacco tubarico in seguito della perforazione avvenuta si versa 
in un altro organo vicino , tua non si svuota interamente, in modo che si 
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stabilisce una fistola tubarica, alla quale spesso non si può arrivare 
dal punto dove si pratica lo svuotamento. Se è possibile di giungere diret¬ 
tamente nella cavità dal fornice vaginale , allora si esegue 1* apertura nel 
modo su descritto. 

In casi rari queste fistole sono situate col sacco comunicante così in 
alto al disopra del fornice vaginale, che v’è grande pericolo di ferire 1’ in¬ 
testino; allora io ho seguito un altro metodo. Ho eseguita la laparotomia e 

dopo aver isolato alla miglior maniera il sacco purulento , specialmente 

verso il basso, ho introdotto il trequarti dal fornice vaginale, sotto il con¬ 
trollo della mano introdotta nella cavità peritoneale. Quando mi son assi¬ 

curato della esatta posizione del trequarti, ho rinchiuso l’addome, e durante 
la stessa narcosi ho aperta una via di deflusso nella vagina mediante un 
bisturi col tagliente protetto (limitato) fino a poter intromettere un grosso 
tubo di drenaggio. Di 4 donne così operate , una , la quale era già prima 
setticemica, non fu salvata dall’atto operativo, e morì; le altre sono gua¬ 
rite, e ristabilite completamente con rapido riassorbimento del sacco puru¬ 
lento *). 

Malattie delle pareti della tromba. 

Le affezioni primarie delle pareti della tromba si presentano a quanto 
sembra assai di rado. Io ho spesso asportato trombe molto ispessite, e con 
forte aumento delle pareti. Lo strato muscolare era incallito ed ispessito , 
intramezzato da focolai purulenti, o da tratti di tessuto connettivo ipertro¬ 
fico , e da cavità riempite di sangue, talvolta scarse , talvolta numero¬ 
sissime. 

Allora la mucosa non è mai intatta , e spesso anzi distrutta o inter¬ 
rotta. Dopo quanto si è detto sopra io debbo mettere queste affezioni in 
rapporto con 1’ infiammazione della mucosa. 

Per riguardo alla ipertrofia muscolare descritta dai Kaltenbaciì ed al¬ 
tri autori v. sopra pag. 144. 

Neoplasmi della tromba. 

Ordinariamente le neoplasie degli organi vicini , specialmente dell’ova¬ 
rio e dell utero, invadono secondariamente la tromba. Neoplasmi primari della 
tromba sono stati osservati finora solo in piccolo numero. A. Doran **) ha 

osservato papillomi della tromba , i quali secondo la sua descrizione sono 
da ritenersi come benigni. 

Un fibroma delia tromba è stato descritto da Sir James Simpson nel 
suo libro Diseases oj 1 Vomeri) esso proveniva dalla tromba sinistra ed erasi 
sviluppato sotto la sierosa senza pregiudicare il lume della tromba. 

Il carcinoma della tromba è così raramente primario, che lo Sciiroe- 
der lo designa nel VII libro del suo trattato (Pag. 360), come u giammai 
riscontrato „. Io ho operato un indubitabile carcinoma tubarico primario, e 
l’ho lasciato descrivere daU’ORTMANN ***) (Fig. 23 e 24). In questo caso erano 
dimostrabili tracce di metastasi nelle pareti dell’ ascesso ovarico aderenti 
alla tromba , nel peritoneo , e nella vicina glandola : la sezione confermò 
evidentemente il reperto di un carcinoma tubarico primario. La neoforma- 

*) H. Bigelow ha descritto i miei 3 casi nell' Americ. Journ. of. Obst. 
Marzo 88. 

**) Transactions of thè patological Society 1880. XXXI, pag. 179 e Trans. Obst. 
Soc. London 1887. XXXIII, pag. 228. 

***) Società di Ost. e Gin. Berlino 1886; Centralbl. f. Gyn. 1886, Nr. 50, p. 816; 
Zeitschr. f. Geb. u.Gyn. XIV, pag. 212. ’ 
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zione aveva origine dalla mucosa. Il carcinoma aveva una forma prevalen¬ 
temente papillare. Anche il Kaltenbach ha descritto un caso simile (Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. XVI, pag. 209). 

Fig. 24. 


Fig. 23. 



Carcinoma tubarico 
primario 

secondo l’Ortmann. 

Taglio trasversale nel 
primo terzo della tu¬ 
ba a 3 cm. dell’ ostio 
uterino da preparato 
indurito , grandezza 
naturale. Le pareti so¬ 
no fortemente iper¬ 
trofiche. Il lume di¬ 
latato e tapezzato da 
incipiente sviluppo 
carcinomatoso. 



Carcinoma tubaiico primario. Taglio trasversale di una 
sezione delle pareti nel terzo medio della tuba. 

m= Mucosa, in, — muscolare. La mucosa è completamente trasformata 
in tessuto carcinomatoso in tutta la sua spessezza. La proliforazione epi¬ 
teliale incomincia anche all’ esterno ad estendersi nella profondità tra 
le libre muscolari (Hartnack, Oc. 2, Obb. 2). 


Fig. 25. 



Carcinoma tubarico secondario. 

Taglio trasversale verso la metà della tuba. Forte vegetazione papillare degli epitelii. 
La parete è interamente traversata dalla neoplasia, (Hartnack: Oc. 2 , Obb. 2). 


Principalmente nell’affezione primaria dell’utero e dell’ovario si riscon¬ 
trano secondariamente i carcinomi della tromba *). 

Il Sanger ha descritto un sarcoma parvicellulare primario bilaterale della 
tromba. (Centralbl. f. Gyn. 1886 , Nr. 37 , pag. 601) con una metastasi 
nel cavo dei Douglas. Gottschalk ha descritto un sarcoma primario 
a piccole cellule fusiformi nel Centralbl. f. Gyn. 1886 , Nr. 44 , 
pag. 727. 

Minervini . A. Martin. 


*) La letteratura è nel lavoro dell’ Ortman n. Zeitschr. f. Geb. und Gyn. XV, 
pag. 236. 
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Trombo ( r j gru mo , zaffo rii s&Dgu 0 ) > v. .Trombosi; trombo 
vaginale, trombo od ornatosi della vagina, versamento sanguigno nel tes¬ 
suto della vagina, insorto por lo più per lacerazione vasaio durante il par¬ 
to (v. Vagina e Vulva). 

Trombosi (da , fare coagulare). Per trombo s’intese da 

prima la massa rossa , che si forma nella coagulazione del sangue. S’indi¬ 
carono eziandio con questo nome (e in parte si denotano ancora) versamenti 
notevoli di sangue nei dintorni dei genitali femminili. Presentemente s’ in¬ 
tende, però, per trombosi soltanto la coagulazione del sangue e della linfa 
nello interno del sistema vascolare, la quale sopravvenga durante 
la vita; anzi per semplicità si ritiene sempre per trombo soltanto la coa¬ 
gulazione sanguigna premortale nei vasi, rispettivamente nel cuore. Noi 
vogliamo, quindi, escludere, anzitutto, dalla presento discussione la trom¬ 
bosi linfatica, e per quello, che ad esso si riferisce, rimandiamo all’ar¬ 
ticolo “ Linfangioite „. In modo del tutto speciale però si pensa nel trombo 
a coaguli fissatisi su di un punto della parete vasale. 

Il coagulo sanguigno premortale si presenta in parecchie forme. Talora 
nella forma degli ordinari coaguli sanguigni , talaltra in quella dei cosid¬ 
detti trombi bianchi, rispettivamente misti. Mentre quelli si trovano più 
liberi dentro i vasi, questi aderiscono fortemente nell’uno o nell’altro punto 
dalla parete vasale. A questi ultimi ci si riferisce d' ordinario , quando si 
parla di trombi in senso stretto. 

B) Coagulo sanguigno (rosso) premortale della specie 

dei postmortali. 

I trombi della prima specie, che non si fissano in un punto delle pa¬ 
reti vasali , si avvicinano più degli altri ai coaguli sanguigni postmortali. 
Essi sono anche più difficili ad essere riconosciuti come premortali. Per 
potere stabilire la diagnosi su questi coaguli premortali , affini ai postmor¬ 
tali, sono necessarie perciò anche speciali norme precauzionali, che cessano 
per gli altri. Si deve o ancora sul vivo (negli animali) osservare i coaguli, 
cioè mentre il cuore pulsa, ovvero dimostrare, post raortera, che le occlusioni 
vasali del tutto locali avvengono in circostanze, quali non si osservano al¬ 
trimenti (negli animali). Come criterio di soccorso vale anche che quel san¬ 
gue , il quale durante la vita abbia, deposto coaguli , come tale , allorché 
vien fatto fuoriuscire , coagula incompletamente , poiché anche i fattori 
della coagulazione sono esauriti per la precipitazione della fibrina. 

II SiLBERMANN, negli ultimi tempi , si è servito di un altro metodo. 
Questo metodo permette di venire sulle tracce non solo dei grossi , ma 
anche dei piccoli ingombri vasali per coaguli di fibrina premortali. Esso 
consiste nello iniettare nei vasi , ad animali viventi , soluzioni coloranti e 
nell’ osservare , quindi , in quali vie vascolari penetrino o non penetrino. 
Sono da escludere nella scelta le sostanze coloranti, che precipitano ed in¬ 
ducono cosi per sé scesse occlusioni vasali , come anche quelle che fanno 
composti, cioè , che per riduzione negli organi vengono decolorate. 

In questa guisa è risultato che tali trombi premortali possono essere 
determinati da un gran numero di sostanze , che s’ iniettano nel sangue. 
Cosiffatti coaguli produce già la* iniezione di sangue eterogeneo ( PANUM , 
Landois), inoltre quella di sangue color lacca, di sali biliari , k di etere 
(Naunyn , Franken) , di sangue defibrinato con lo sbattimento (Armin 
Koiiler). Producono, inoltre, lo stesso effetto le sostanze putrefatte (Armin 
Kóliler) , soluzioni di fermento della fibrina (Edelberg) , poltiglia di cel- 
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Itile morte (Pio Foà, Ottoni-: Groth , Nauck, Hanau) , una miscela di al¬ 
bumina e lecitina (Wooldridge). 

In tempo recentissimo ha poi il Silbermann dimostrato , che coaguli 
intravitali si producono per molte altre sostanze, in parte anzi con sostanze 
inorganiche: cosi mediante il cloruro di sodio, la glicerina, il pirogallolo , 
l’anilina, la toluilendiamiua, l’arsenico, il fosforo. Anche col sublimato potè 
il Kaufmann, seguendo i principi tecnici del Silbermann, provocare coaguli 
premortali. Essi spiegano certamente in molti dei detti avvelenamenti una 
influenza molto cospicua circa le manifestazioni morbose (dispnea, crampi, 
debolezza generale, coma, emorragie venose, formazioni di infarti, difettosa 
secrezione renale), anzi proprio in riguardo al sopravvenire della morte. Molto 
desiderabili sono le accurate ricerche istologiche dei trombi così determinati. 
Quelle praticate dall’ Ebertii e dallo Schimmelbusch hanno rivelato una as¬ 
sai diversa costituzione dei coaguli, che contenevano, in quantità variabile, 
fibrina, corpuscoli rossi del sangue, piastrine, leucociti. 

Intorno alla causa genetica di queste formazioni dobbiamo pel momento 
sospendere ancora il giudizio. Le teorie sulla deposizione della fibrina , le 
quali anche al tempo della prima pubblicazione di questo lavoro parvero 
essere stabilite abbastanza solidamente, sono ora di nuovo l’obbietto di tante 
controversie , che è meglio attendere la dilucidazione di esse. Tuttavia il 
relatore non può fare a meno di constatare , che le recenti ricerche del 
Lowit (Prager med. Wochenschrift. 1889, Nr. 11 —13) gli sembrano chia¬ 
rire tutte le apparenti contradizioni contro la teoria dello Sciimidt e ren¬ 
dono questa teoria, benché in certa guisa modificata, perfettamente intel¬ 
ligibile. 

Tuttavia sono tuttora discordi le opinioni sul fatto se trattisi realmente 
di trombi autoctoni, o di un materiale spinto per embolia. L’Eberth e lo 
Schimmelbusch sono propensi ad ammettere quest’ ultima spiegazione , pe¬ 
rocché essi ritengono possibile, che per agenti nocivi si determinano perdite 
endoteliali, si formano piccoli trombi della seconda specie, che sarà fra breve 
descritta, e che questi poi si distaccano, come piccoli corpi estranei si cir¬ 
condano di fibrina, si rimescolano intorno intorno con globuli rossi distrutti 
ed eventualmente anche con corpi albuminosi precipitati, si aggomitolano e 
finalmente là dove capitano , rimangono. Il Silbermann, invece , crede che 
si tratti di trombi autoctoni, i quali occludono dapprima il territorio capil¬ 
lare e quindi si prolungano centralmente nei vasi più grossi. In ogni caso, 
egli dichiara di non aver mai in niun punto incontrato formazioni fisse, che 
fossero da considerarsi come sorgenti delle embolie. 

Dopo quello che sappiamo sulle condizioni del sangue normale , po¬ 
trebbero cioè entrambe le condizioni , sia 1’ alterazione endoteliale , sia 
la distruzione dei componenti del sangue , portare al coagulo premortale. 
Già il Bruche ha proprio riconosciuto, che appunto l’endotelio vivente dei 
vasi sia l’impedimento per la coagulazione del sangue normale. Se però 
sieno proprio le estrinsecazioni della vita di queste cellule , che impedi¬ 
scono la precipitazione dei generatori della fibrina, è certamente negli ultimi 
tempi divenuto questionabile. Dopo le interessantissime ricerche del Freund 
è anche molto possibile, che proprio T assoluta levigatezza delle pareti va- 
sali, resa possibile dal solo endotelio vivente ed in sito, impedisca la coa¬ 
gulazione , precisamente come il sangue , che non coagula fuori del corpo , 
quando sia avviato in vasi cosparsi di grasso. Se non che , anche ciò vale 
solo pel sangue normale. Per alterazioni chimiche di esso il potere dell’en¬ 
dotelio è paralizzato. Vedremo più tardi , come in certe circostanze anche 
con la mancanza dell’endotelio, In coagulazione possa mancare. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico . Voi. XIV. 
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Queste influenze chimiche sono appunto ora quelle, che vengono qui in 
considerazione. Il Silbermann fa notare, che esse hanno tutte la proprietà 
comune di distruggere i corpuscoli rossi dei sangue. Poiché ora noi sap¬ 
piamo, che proprio i componenti disciolti di questi ultimi, la cui distruzione 
li pone in libertà, determinano la coagulazione, cosi sarebbe possibile, che, 
a così dire per un circolo , anche la coagulazione avvenga con 1’ aiuto di 
corpuscoli rossi distrutti. È tuttavia molto ben ammissibile, che queste so¬ 
stanze , le quali distruggono i globuli rossi, danneggiano anche diretta- 
mente i bianchi nella maniera descritta la prima volta dal Lowit e così, 
quindi, pongano direttamente in libertà i fattori della coagulazione. 

B) Trombi bianchi e misti. 

La seconda specie dei trombi, cioè quelli, dei quali specialmente s’in¬ 
tende, allorché si parla semplicemente di trombi, si distinguono molto nel 
loro aspetto dagli altri testé ricordati , i quali allo esterno non si diversi¬ 
ficano molto dai coaguli postmortali. 

Noi vogliamo dapprima descrivere il modo di presentarsi puramente ma¬ 
croscopico dei coaguli sanguigni postmortali e dei trombi bianchi , rispetti¬ 
vamente misti, attaccati localmente alla parete vasaio così, come ci si pre¬ 
sentano nei cadaveri umani. 

Se, per es. , noi sezioniamo in un cadavere il cuore, troviamo in esso 
nella maggior parte dei casi , tali coaguli sanguigni , che dobbiamo con¬ 
siderare al presente come postmortali, rispettivamente agonici. Essi constano 
di due sorti di sostanze: le ime sono una massa untuosa, rossa, il cruor 
sanguinis. Esse occupano in generale, nella posizione orizzontale del cada¬ 
vere , gli strati più profondi (naturalmente nella stessa cavità). Le altre 
sono coaguli gialletti, più solidi, variamente ramificati, spesso polipiformi, 
che gli antichi ritennero per una formazione morbosa prodottasi in vita, i 
cosiddetti “ polipi cardiaci „. Al presente noi sappiamo, che aneli’ essi sono 
di origine postmortale e li indichiamo col nome di M coaguli cotennosi „ pe¬ 
rocché nel fatto non sono altra cosa, che la “ cotenna „ formautesi fuori del 
corpo in certe circostanze, cioè le masse di fibrina che si formano negli strati 
superiori per la lenta coagulazione del sangue. Queste hanno il loro colorito 
pallido per la mancanza in globuli rossi di sangue, i quali, a cagione del 
loro maggiore peso specifico, scendono dagli strati superiori e sono inclusi 
nel sangue rappreso. Le proprietà di questi coaguli cotennosi sono ora i 
seguenti : Essi sono piatti, gialletti, squisitamente trasparenti, la loro super¬ 
fìcie è liscia speculare ; posseggono una notevole elasticità in una direzione, 
una facile frangibilità nell’ altra, alla forte trazione sono completamente smi- 
nuzzabili, ma non frolli e friabili. 

Forme analoghe hanno anche i coaguli sanguigni, che noi troviamo nei vasi 
più grossi, o quelli che sono prodotti in una emorragia ; tuttavia non sempre 
bisogna aspettarsi di trovare le due forme, ma “ i coaguli cotennosi „ pos¬ 
sono mancare (vale a dire quando la coagulazione sia avvenuta così rapida¬ 
mente che i corpuscoli rossi del sangue non abbiano potuto precedentemente 
discendere). Nei coaguli v asali postmortali è da rilevare anche un altro 
momento, che nel cuore spesso non risalta agli occhi sufficientemente chiaro : 
essi sono addossati, alla parete solo mollemente (nel cuore sono spesso 
così impigliati nelle trabecole, che si riesce difficilmente a riconoscerli). 

I particolari “ trombi „ premortali presentano diverse specialità già nel 
loro aspetto. Con le untuose e rosse masse di cruore non possono in niun 
modo confondersi, perocché sono sempre più consistenti e non di colorito così 
rosso fosco ; ma anche dai coaguli cotennosi possono in ogni caso distinguersi 
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perfettamente. Già il colore suole essere diverso, non è così giallo, ma grigio, 
grigio - biancastro , o grigio - rosso , la superficie apparisce solo in rari casi 
(nelle “ sfere purulente „ nel cuore) liscia, speculare; del resto granulosa e 
appannata; essi non sono trasparenti, ma torbidi, opachi. La loro consistenza 
non è così elastica, ma nei trombi freschi friabile-fragile, e più tardi, dura, 
solida, inelastica, più simile ad un connettivo rigido. I trombi sono inoltre 
attaccati solidamente nell’uno o nell’altro punto ovvero con tutta la loro 
base alla parete vasaio. Se si trovano nei vasi, non sono così piatti, nastri¬ 
formi , come i coaguli cotennosi , ma rotondi e che dilatano il vase. Queste 
differenze emergono sopratutto nettamente quando ad un coagulo premortale 
se ne trova apposto anche uno postmortale, il che accade assai spesso. 

I caratteri dei trombi premortali , specialmente però la loro differenza 
c'on i coaguli di fibrina, che si formano nel sangue in quiete, sono assai ben 
comprensibili , quando se ne consideri il modo di produzione. Prima si era 
della opinione che nei reperti, che noi ora indichiamo come trombi, si trat¬ 
tasse di una infiammazione della parete vasale, che dalla sua interna super¬ 
ficie deponesse un essudato coagulante, analogamente a quanto avviene nelle 
membrane sierose (v. Piemia). Dapprima dal Virchow è stato stabilito 
che si trattava di un coagulo sanguigno. Tuttavia, con ciò non era 
ancora completamente chiara la natura speciale di questo prodotto ed era 
specialmente il colore più bianco di esso, sulla cui origine si facevano erronee 
congetture. Si credeva, cioè, che questo colorito biancastro fosse semplicemente 
un segno della più lunga esistenza di tali trombi. Questi avrebbero ori¬ 
ginariamente proprio lo stesso aspetto rosso delle masse di fibrina, formantisi 
nel sangue in quiete ed il carattere del color biancastro sarebbe loro venuto pel 
fatto, che, assorbito il color rosso, anche la formazione precedentemente rossa 
sarebbesi quindi decolorata. 

Tutto questo stato di cose è stato essenzialmente modificato dalle osser¬ 
vazioni fondamentali del ZAHN, per le quali la prima volta abbiamo acquistata 
uua veduta comprensiva sul meccanismo di formazione del trombo. Egli mo¬ 
strò non solo che per la produzione di esso sia necessaria una distruzione chi¬ 
mica o traumatica dell’ endotelio, ma anche che alla sua formazione non par¬ 
tecipavano quasi per nulla ovvero solo in misura subordinata gli elementi 
rossi del sangue (“ Trombi bianchi „) quando non si presenti un 
miscuglio delle due specie di trombo, del “ rosso „ e del “ bianco „ 
(trombi misti). Egli osservò la produzione dei trombi sotto il microsco¬ 
pio nelle rane viventi e vide quindi, che sulla superficie interna lesa chi¬ 
micamente o traumaticamente si disponevano soltanto i globuli bianchi (rispet¬ 
tivamente solo con pochi globuli rossi inclusi) , filtrati in certo modo dal 
sangue, scorrente innanzi: analogamente a quanto abbiamo descritto nell’ar¬ 
ticolo Infiammazione circa la situazione marginale di questi elementi. 
Queste stratificazioni aumentavano per nuovi corpuscoli bianchi soprapponen- 
tisi e crescevano sempre di più, quando una parte di tutto il mucchio non 
era tratta oltre come “ embolo „ dalla corrente sanguigna. Solo quando la 
colonna sanguigna di tempo in tempo, rispettivamente nel luogo si soffer¬ 
mava, penetravano in maggior numero i globuli rossi dentro tale coagulo. 

Negli ultimi tempi alla ricerca sperimentale dei trombi è stato dato ora 
un essenziale impulso, anzitutto per opera del Bizzozero, poi specialmente 
per le ricerche fondamentali dell’ Eberth e dello Schimmelbusch. Si e cosi 
stabilito, che, in prima linea, negli animali a sangue caldo vengono deposti 
non solo i corpuscoli bianchi, ma anche le piastrine ematiche. Parecchi autori 
quali il Bizzozero, 1’ Eberth e lo Schimmelbusch mettono alla pari con le 
piastrine i leucociti , che negli omeotermi sono deposti pei primi ; altri, 
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specialmente il Lowit , però, combattono questa opinione e veggono anche 
nei deposti leucociti degli omeotermi soltanto dei corpuscoli bianchi del san¬ 
gue specialmente conformati, i quali per transizione si congiungono coi rima¬ 
nenti. Anche sul significato delle piastrine, le opinioni sono divise ancora, 
tuttavia è indifferente per la dottrina della formazione dei trombi, se le pia¬ 
strine sieno formazioni del tutto normali, ovvero compariscono solo nei disturbi 
del movimento sanguigno e nelle lesioni dei vasi, perocché tali elementi si 
trovano sempre nella formazione dei trombi. Più importante sarebbe se un 
accordo si conseguisse sul fatto, se le piastrine ematiche abbiano relazione 
(Bizzozero) o non (Eberth e Schimmelbusch, Lowit, la scuola di Dorpat) 
con la formazione della fibrina. 

Queste piastrine si situano sui punti dei vasi, nei quali la parete in¬ 
terna è lesa. E necessario però, come anche è stato notato nella prima edi¬ 
zione, che la corrente sanguigna non sia così rapida. 

E questionabile se i conglomerati di piastrine debbono ritenersi già come 
“ trombi „ cioè come prodotti di coagulo nel sangue circolante. Benché esse 
si lascino chiaramente distinguere dalla fibrina propria, mercè la colora¬ 
zione proposta dal Relatore, sarebbe tuttavia possibile, che esse coagulino. 
Ciò dovrebbe accadere secondo il principio della necrosi da coagulazione, 
quand’ anche le piastrine del sangue non siano realmente cellule. In ogni 
modo, esse si possono riconoscere sempre nei trombi giovani e furono riguar¬ 
date per lo innanzi, dagli autori ed anche dal relatore per leucociti in di- 
sfacimento. Iuvece, le si riscontrano nei tipici trombi cadaverici w bianchi „ 
non isolatamente, ma mescolate con gli elementi analoghi, che dovremo men¬ 
zionare. Pigliando quindi, le mosse dal quadro anatomico del trombo, si 
può indicare la deposizione sperimentale delle piastrine non ancora come un 
trombo proprio, ma solo oome il fondamento di esso. 

Il secondo componente dei trombi cadaverici, che in questi non manca 
mai (tranne in eccezioni particolarmente caratteristiche, v. s.) è la 
fibrina. Della ricchezza di essa si ottiene una fedele immagine solo quando 
si usi la colorazione proposta dal Relatore. Queste masse di fibrina in ge¬ 
nerale, nei trombi premortali freschi, non ancora organizzati, sono filiformi, 
ma a maglie più strette che non nei coaguli cotennosi. Specialmente 
fitta ed a fili sottili è la rete immediatamente intorno ai mucchi di pia¬ 
strine, intorno alle quali essa suole fare un anello molto tipico. Nello interno 
dei cumuli di piastrine ematiche solo rari fili sogliono esser visibili. Pertanto 
essi decorrono nella maniera più molteplice specialmente intorno ed a tra¬ 
verso i cumuli dei leucociti, di cui ora parleremo. 

Il reticolo di fibrina è tanto più fitto , quanto più sodo si presenta il 
trombo ; esso è invece più scarso nei trombi piemici e manca del tutto nelle 
parti effettivamente rammollite, così di questi trombi, oome di quelli maran¬ 
tici (v. appresso). Queste sono le caratteristiche eccezioni ac¬ 
cennate innanzi. 

Inoltre (e questo è un sicuro seguo che la fibrina non è per nulla una 


aggiunta postmortale dei trombi) è tipico il fatto, che la fibrina nello interno, 
massime nei punti iniziali dei trombi, quindi nelle parti più antiche, è della 


massima ricchezza, e che essa diviene sempre più abbondante e fitta, quanto 
più antico è il trombo. 


Il terzo costituente sono i leucociti , sulla cui quantità relativamente 
grande, lo Zaiin, nei trombi umani, ha fatto una descrizione del tutto esatta. 


Essi giacciono in cumuli, che d’ordinario si limitano assai nettamente dai resti 
di piastrine ematiche; tuttavia si trovano in esemplari isolati nello interno 
di questi ultimi. In massima le cellule sono nucleate, di rado senza nucleo. 
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Il quarto componente sono i corpuscoli rossi del sangue. Que¬ 
sti non si trovano in una maniera tipica; mancano frequentemente quasi 
del tutto, ovvero sono, per l’opposto, molto abbondanti. A norma della loro 
quantità i trombi sono forniti di un tono di oolorito più o meno rosso. Oc¬ 
corre anche molto spesso, che alcune parti dei trombi sieno molto ricche, 
altre molto povere in corpuscoli rossi. Essi danno l’impressione piuttosto di 
inclusioni accidentali. 

Contrariamente ai corpuscoli rossi, non si possono ritenere come inclu¬ 
sioni cosi semplici i leucociti. Se essi, in altri termini, nou fossero altra cosa 
che formazioni , le quali, incluse dai rimanenti costituenti del trombo , vi 
siano accidentalmente penetrate, dovrebbero esservi deposti in corrispondenza 
del loro relativo numero nel sangue. Essi si trovano però in cumuli, i 
quali frequentemente rappresentano intere stratificazioni esclusive di ossi , 
senza o solo con poche emasie , le quali pure si trovano in cosi piu gran 
numero di essi, nella corrispondente quautità di sangue. 

Si dovrà quindi ammettere, appunto come le piastrine, che essi per 
una qualsiasi cagione regolarmente accantonati dal sangue, vengano 
precipitati nei punti trombotici , ipotesi che non sorge per i corpuscoli 
rossi. 

Come si deve dunque, dopo tutto, interpetrare la formazione del trombo? 

Primieramente, si può constatare, che una formazione di trombo ha luogo 
solo nel sangue circolante *). Poi bisogna aggiungere , che la corrente non 
deve essere cosi forte. Infiue, è necessaria un’alterazione della parete va¬ 
saio , una lesione della superficie interna rivestita di endotelio , alla quale 
si addossi il trombo. In quei casi , in cui queste condizioni si verificano, 
si producono piccole formazioni di vortice (Eberth e Schimmelbusch) od 
altre irregolarità della corrente sanguigna. Ivi si depongono dapprima gli 
elementi più leggieri del sangue, le piastrine, secondo il prospetto svilup¬ 
pato nell’articolo Infiammazione è elevato sulla base dei lavori dello 
SCHKLAREWSKY. Queste piastrine vengono quindi accantonate, ricacciate sui 
punti lesi e rimangono dove si trovano. Quando oramai , per il deposito 
delle piastrine si sieno prodotte più forti scabrezze e i vortici divenuti più 
rilevanti, allora dal sangue circolante si separano gli elementi che vengono 
immediatamente dopo per ordine di peso, cioè i leucociti, e vi si soffermano. 
Questi costituiscono mucchi di forma del tutto simile a quelli di piastrine. Se 
per il soffermarsi di queste ultime si debba ammettere una speciale visco¬ 
sità, che porti ad una conglutinazione (Eberth e Schimmelbusch) , rimane 
tuttavia incerto, ed in ogui caso lo si dovrebbe presumere anche per i leu¬ 
cociti. Perchè questi processi si avverino solo nelle correnti sanguigne di 
una certa lentezza, risulta chiaro da quanto si è detto. Solo in certe deter¬ 
minate rapidità di corrente ha luogo anzi, una separazione, cioè un accanto¬ 
namento degli elementi più leggieri, come insegnano le ricerche dello Scukla- 
kewsky ; nelle correnti più forti ciò non accade, a simiglianza di quanto 
avviene nel completo arresto. A ciò si aggiunge ancora, che nelle forti correnti 
le formazioni, separate, soffermate, sono sempre di nuovo trasportate oltre. 
Per questo fatto fondamentale non è quindi a meravigliarsi perchè nelle 
grosse arterie ateromatose, le cui pareti mostrano così frequentemente per- 


*) Dapprima si credeva che proprio nella corrente sanguigna ristagnante 
durante la vita si producesse trombosi. Il Baumgarten ha però con piena 
sicurezza constatato, che nei vasi con doppia legatura praticata asetticamente una 
colonna sanguigna inclusavi non coagula, e malgrado ciò dopo la sua fuoriuscita 
depone un tipico coagulo, quindi è rimasta coagulabile. Il Sentleben ha confer¬ 
mato interamente questi dati. 
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dite endoteliali o proprio ulcerazioni con fondo irregolare , si formano così 
dirado i trombi. Noi ritorneremo sull’argomento più sotto, quando accenne¬ 
remo anche alle apparenti eccezioni. 

Come nei relativi punti si produca la fibrina, che cementa perfettamente 
dapprima il trombo e gli dà la sua caratteristica imprónta macroscopica e 
come in seguito aumenti, è cosa che da quello che precede, deve essere trat¬ 
tata come una questione aperta. 

Da quanto si è detto risulta ancora perchè i trombi premortali nel loro 
aspetto si differenziano tanto da quelli postmortali, descritti rispettivamente 
nel primo paragrafo. 

Riguardo a ciò, si può solo trattare della differenza dai coaguli coten¬ 
nosi , poiché nelle masse del cruore sono sufficienti per una distinzione le 
limitate masse di fibrina e la grande quantità di corpuscoli rossi del san¬ 
gue. La peculiare proprietà diafana dei coaguli cotennosi, in opposizione a 
quella oscura, opaca dei trombi, viene spiegata dalla mancanza di particelle 
finamente divise, disperdenti la luce, la elasticità della cotenna per le fibre, 
intrecciate talvolta tra loro, ma in generale però ancora parallele, di cui esse 
constano. Così si spiega anche una volta la elasticità nell’ una direzione, il 
facile sfaldamento nell’altra. L’uno e l’altro dito non si trovano nei trombi. 
Ivi le fibre di fibrina giacciono molto irregolarmente, mescolate con altri ele¬ 
menti e quindi manca così 1’ elasticità come lo sfaldamento speciale. 

Si potrebbe quindi desumere ancora, in quali circostanze i coaguli post¬ 
mortali possono divenire molto simili ai trombi biauchi. È, pertanto, questo 
il caso, allorché il sangue è così ricco in leucociti, che anche in un limitato 
volume il numero di essi è molto grande, quindi negli stati leucemici e leu- 
cocitotici (“ Iperinosi „ degli antichi ricercatori). 

Finalmente, rimane ancora a spiegare la grande aderenza dei “ trombi 
bianchi Questa proviene forse da ciò, che essi s’insinuano nella mem¬ 
brana vasale denudata dell’ epitelio più saldamente , di quel che non pos¬ 
sano fare i postmortali, sopratutto però dallo stabilirsi singolarmente ra¬ 
pida della migrazione delle cellule dai vasa vasorum , quindi da una u fle¬ 
bite „ (rispettivameute “ arterite „ ed “ endocardite „) nel senso ordinario 
della parola, cioè da un processo che si stabilisce dopo la perdita dell’en¬ 
dotelio, che deve mettersi a fianco a quello riparativo. Su ciò torneremo nel 
parlare dello ulteriore destino dei “ trombi bianchi „ , dopo la loro depo¬ 
sizione. 

Prima dobbiamo noi qui considerare ancora brevemente l’accresci¬ 
mento di questa formazione, il quale ha luogo così a lungo, che si trova 
ancora una corrente sanguigna e niuti nuovo rivestimento endoteliale si è 
formato. Nel primo caso, il trombo occlude il lume del tubo vasale e lo si 
chiama quindi “ totalmente otturante „ in opposizione a quello “ par¬ 
zialmente otturante „, “ parietale „, e quelli nelle vene sono fre¬ 
quentemente “ valvolari „. Se però la formazione del trombo, cioè la se¬ 
parazione dei leucociti, che vanno in distruzione, procede sempre più oltre, 
si parla di “ trombi prolungati „ i quali si appongono sugli “ auto¬ 
ctoni „ allorché la deposizione avviene nella direzione longitudinale 
della corrente sanguigna. Così essi possono prolungarsi , per le vene , nei 
vasi centrali occludentisi, per le arterie in quelli periferici. Il trombo può, 
poi, almeno nelle vene, fluttuar libero nel lume con la maggior parte della 
sua massa ed aderire fortemente alla parete con la sola sua parte iniziale, 
ovvero esso si fonde con la parete vasale anche per una parte più o meno 
estesa, sia che l’endotelio di quella si distrugga per la sopravvenuta com¬ 
pressione del trombo, o che perisca in altra guisa. Esso può, infine, per 
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tutta la sua lunghezza, o meglio con una parte della sua periferia o con 
tutta , attaccarsi fortemente alla parete vasale (ciò che è solo possibile nei 
trombi otturanti). Se continua la separazione di nuove masse trombotiche 
più nella estensione della superficie dello spazio sanguigno (p. es. nel cuore 
o negli aneurismi) si producono i “ trombi stratificati „ , in cui la 
stratificazione accade in massima non del tutto concentrica e regolare. 
Oltre allo sviluppo del trombo , i suoi esiti possono essere vari. 

Un esito più raro nei trombi, che non sono complicati ad intervento 
di micrococchi piogeni, è il “ rammollimento „ del trombo, cioè la tra¬ 
sformazione delle masse solide di fibrina in sostanze molli , poltacee o li¬ 
quide. Con la massima frequenza ciò accade nei trombi cardiaci , special- 
mente nel ventricolo destro , dove , quindi , per tal guisa , si formano le 
cosiddette “ sfere purulente „ formazioni rotondeggianti, spesso perfetta¬ 
mente lisce , che risultano di un mantello di fibrina più o meno sottile, in 
massima gialletto e di un contenuto puriforme. Quest’ultimo non è pus, ma 
fibrina rigonfiata, in degenerazione granulosa, rispettivamente piastrine del 
sangue. Sulle cagioni di questo rigonfiamento nulla si sa , al contrario , 
potrebbe qui presentarsi al riguardo una presunzione, perchè le sfere 
purulenti del cuore sogliono avere una superficie così notevolmente liscia, 
in opposizione a tutti gli altri trombi non organizzati , rispettivamente non 
rivestiti di endotelio. Può darsi che il fondamento si trovi in ciò, che queste 
“ sfere purulente „ hanno una parete molto sottile, che include un contenuto 
liquido e che a traverso questa esile parete per endosmosi penetra liquido 
nello interno, il quale quindi distende sempre più la parete e la rende le¬ 
vigata. Sul rammollimento dei trombi piemie! confr. l’articolo Piemia. 

Un secondo processo, che interviene assai regolarmente, però, è la 
cosiddetta “ organizzazione „ del trombo, della quale già innanzi si è 
fatto cenno nel parlare dello condizioni fondamentali per 1’ aderenza dei 
trombi. Su questa organizzazione si è molto discusso prò e contro. In 
tempi antichi, poiché si avevano ancora non molto chiare nozioni sulla na¬ 
tura dei “ tessuti „, si credeva che il coagulo fibrinoso, di cui è fatto il 
trombo, si organizzasse da sè “ plasticamente „. Più tardi, appena si fu 
riconosciuto, che ad un tessuto organizzato, sopra ogni altra cosa, conferi¬ 
scono le cellule , si cercò di rinvenire la origine di queste cellule da al¬ 
tre. Così opiuò il Virciiovv, che forse i corpuscoli bianchi che si soffermano 
nel trombo (già dovremmo dire che si soffermano viventi) potrebbero 
fornire la matrice per le cellule counettivali , che si trovano in un trombo 
organizzato. Altri pensarono, che avvenisse la immigrazione di esse dai vasa 
vasorum , ciò che specialmente risultava anche dal fatto , ohe il cinabro , 
portato esternamente sulla parete vasale si trovava poi di nuovo nello in¬ 
terno del trombo. Poiché, in questo modo, aveva luogo un trasporto di gra¬ 
nuli colorati dallo esterno allo interno , e questo potea accadere solo con 
1’ intermezzo di cellule migranti , così si pensò , che analogamente potesse 
ammettersi la partecipazione di leucociti , fuoriusciti dalla parete vasale , 
anche nella formazione del tessuto connettivo. Tuttavia altri ritennero an¬ 
cora le cellule della parete dei vasi, cioè gli endoteli come le cellule madri 
dei nuovi corpuscoli connetti vali. Per quanto riguarda gli endoteli , essi 
secondo le nostre odierne cognizioni sullo speciale punto di aderenza del 
trombo, non possono naturalmente venire in quistione, perocché appunto quivi 
non se ne trova affatto. 

Attualmente la quistione per la organizzazione del trombo è così precisata 
come per tutte le altre con compenetrazioni counettivali di parti prive di vita, 
libere e speciali nel corpo, quindi così determinata come la formazione di connet- 
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tivo in un pezzo di midollo di sambuco introdotto ovvero come per la orga¬ 
nizzazione delle lamine fibrinose sulle membrane sierose. Per il caso in parola 
si deve anche far rilevare , che la compenetrazione con tessuto giovane 
prende punto di origine dalla parte denudata di endotelio. Si vede qui la 
parete venosa attraversata da cellule rotonde, che si perdono completamente 
nella massa fibrinosa come in un essudato pleuritico organizzantesi. Più 
tardi compaiono vasi e “ cellule formative „ più grandi , che egualmente 
dalla parete vasaio sporgono nel trombo. L’ endotelio limitrofo , conservato 
dovrebbe perciò servire solamente a provvedere il trombo di un nuovo ri- 
vestimento endoteliale ed a ricoprirne eventuali solchi, che si formano nello 
interno per retrazione , riassorbimento e simili. 

Se, dunque, si può parlare, sempre secondo le comuni indicazioni, di 
una “ flebite „ nella formazione del trombo, essa non è tuttavia, nel senso 
degli antichi , la origine delle masse di fibrina addossate la parete vasaio, 
ma un coeffetto della perdita dell’endotelio, la quale influenza produce anche 
la separazione delle piastrine del sangue, della fibrina e dei leucociti della 
corrente sanguigna principale. 

Pesta ora la quistione su ohe cosa poi risulti dalla materia fibrinosa 
già non più viva, la quale vien compenetrata dal nuovo tessuto, ma non, 
come si credette prima , proprio trasformata in esso. Essa , precisamente 
come le masse fibrinose nelle infiammazioni di membrane sierose , viene in 
parte assorbita, in parte ridotta in masse solide, jaline *) , in parte s’in¬ 
filtra di sali calcarei. In molti casi , specialmente nelle deposizioni degli 
aneurismi, rimangono molto notevoli quantità dell’antica fibrina, le quali si 
trasformano in una massa solida. Questa nel fatto non rappresenta punto 
tessuto connettivo nel senso istologico, ma assume tuttavia l’ufficio di esso 
come membrana forte e resistente ( “ Rifusione della fibrina nel senso del 
relatore ,, ). 

La calcificazione , che già accade solo eccezionalmente , sopraggiunge 
del tutto regolarmente quando i trombi sono distaccati dalla parete e dai 
suoi vasi nutritizi, senza però, come emboli in lontani territori vasali, pi¬ 
gliar di nuovo rapporto con una membrana vivente ancora. Questo è spe¬ 
cialmente possibile nei plessi nervosi sinuosi (Plesso prostatico, uterino, 
vene varicose). Ivi le masse di fibrina vengono dapprima parecchie volte 
rivoltolate dalla corrente sanguigna foggiate in sfere elegantemente lisce , 
ma esse restano ferme negli spazi sinuosi e formano con la calcificazione i 
così detti “ calcoli venosi „ “ fleboliti „. 

L’esito però in certo modo più tipico è che la massa principale di esso 
si trasformi in una sostanza connettivale , che si fonde intimamente con la 
parete venosa. Se quindi il trombo ha sedo solo su di un lato del vaso , 
quest’ultimo può tuttavia diventare completamente pervio; se esso però cresco 
con tutta la sua circonferenza, il vase ne sarà obliterato. Nei tratti oblite¬ 
rati però possono prodursi nuovi vasi , i quali mettono di nuovo in comu¬ 
nicazione mutua le sezioni di corrente sanguigna, che si trovano di qua e 
di là dal trombo. Se questi vasi siano primieramente lacune e canali privi 
di parete (“ fibrina canalizzata „, Langiiaus) nei quali scorra il sangue 
e che si rivestono di endotelio o no , deve rimanere indeciso. 

Infine , sia ancora notato , che dalla parete può insinuarsi nel trombo 

• 

*) E assolutamente inutile parlare di una speciale sostanza u J a 1 i n a „ come il 
Recklinghausen pretende. Si può con i nuovi metodi sulla fibrina seguire tutti 
i passaggi della fibrina nella cosiddetta ialina e constatare che essa è fibrina com¬ 
pressa, la quale a grado a grado si altera chimicamente ed in ultimo non assume 
quasi punto o assai difficilmente la tipica colorazione della fibrina. 
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non solo un giovane connettivo , ma anche elementi neoplastici ecc. Che dal 
trombo possono staccarsi anche frammenti ed esser come emboli trasportati 
oltre, è trattato nell’articolo Embolia. 

Dopo d’ aver discusse le questioni generali nella dottrina della trom¬ 
bosi , bisogna ancora accennare ad alcune di esse più specialmente. Così 
noi abbiamo più sopra riferito che i trombi si producono solo quando in un 
punto del vase l’endotelio è andato perduto. Questa perdita endoteliale può 
avere diverse sorgenti : 

1. Nelle cosiddette trombosi marantiche, accade la mortificazione del¬ 
l’endotelio, perchè, nella insufficiente circolazione sanguigna, soffre la nu¬ 
trizione della parete vasale e , precisamente , da parte dei vasa vasorum. 
Tali trombosi marantiche noi troviamo specialmente nelle vene delle estremità 
inferiori , dove esse con facilità del tutto speciale procedono dagli angoli 
valvolari, e nel cuore, quivi specialmente nelle orecchiette. Il difettoso mo¬ 
vimento del sangue può quindi esser precisamente la ragione della forma¬ 
zione dei “ trombi marantici „ e non nel senso degli antichi ricercatori, ma 
per il loro influsso indiretto sulla nutrizione della parete vasale e come 
favorevole alla deposizione degli elementi formali e della fibrina. 

2. La perdita dell’endotelio può, inoltre, essere provocata da influenze 
chimiche, meccaniche o termiche, come han già direttamente dimostrato gli 
esperimenti dello Zahn. Quanto alla influenza meccanica, essa produrrà una 
trombosi solo quando pel trauma non contemporaneamente il vase diventi 
impervio alla corrente sanguigna nei punti denudati di endotelio (quale è 
il caso della legatura , dove anzi s’ origina la trombosi solo quando anche 
l’endotelio limitrofo sia per altre cause distrutto; vedi sopra l’esperimento 
del Baumgarten). 

3. Le trombosi possono essere provocate da momenti biologici , quindi 
da malattie delle pareti vasali , nelle quali l’endotelio va a male, negli 
aneurismi, nei processi ateromatosi (in quali circostanze, vedi sotto); nei 
processi micotici (Piemia ecc.) , nella endocardite , miocardite ecc. Dopo le 
ricerche dello Hanau , molte delle cosiddette trombosi marantiche pare che 
si originano con la cooperazione di microrganismi. E in effetto sorprendente, 
come frequentemente si trovino micrococchi nei trombi marantici. 

Con la maggior frequenza, noi troviamo le trombosi nelle vene, nel cuore, 
anche nelle piccole arterie, più di rado nelle grosse, benché nella grande 
frequenza dei processi ateromatosi , ivi s’incontri abbastanza spesso la ne¬ 
cessaria perdita dell’endotelio. Ciò dipende dal fatto, che nell’aorta ecc. la 
corrente sanguigna è così forte , che i corpuscoli bianchi ecc. , i quali si 
siano alquanto fissati , sono sempre di nuovo tratti via. Forse ciò avviene 
principalmente perchè in un sangue che scorra con tanta rapidità non si 
verifica così facilmente la separazione delle piastrine e dei leucociti (vedi 
sopra). Nel cuore si trovano nei seni, durante le contrazioni cardiache non 
molto forti , punti completamente a riposo , sui quali poi i trombi possono 
cominciare a deporsi. Egualmente si comprende, che negli aneurismi , in 
cui per la dilatazione del letto circolatorio accade un rallentamento della 
corrente sanguigna , si osserva frequentemente una formazione di trombi. 
Certamente accadono parecchie volte , in uomini del resto molto decaduti , 
anche nell’aorta deposizioni trombotiche. Queste hanno una particolarità della 
loro superficie , quale si può anche osservare in parecchi trombi cardiaci , 
specialmente in quelli delle orecchiette. La superficie apparisce come uno 
strobilo di abete o una guaina rugosa. Ciò non dipende, come spesso si sente, 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 22 
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da una “ impronta delle trabeeole carnee „ poiché col rilievo di queste non vi è 
neanche una lontanissima coincidenza, e nell’aorta, in cui i trombi sono 
egualmente foggiati , anzi qualche cosa di simile a tutta prima non può ri¬ 
levarsi. 

Questo corrugamento della superficie è piuttosto visibilmente un’azione 
della ritmica onda sanguigna sulla saperficio della fibrina ancora plastica ; 
essa quindi si trova solo nei punti, dove una tale influenza può spiegarsi, 
quindi non là dove l’onda è debole od affatto scomparsa. Questo dato espo¬ 
sto già nella prima edizione ha trovato recentemente per opera dello Zaiin 
una conferma fisica , poiché egli dimostrò, che queste onde si formano an¬ 
che nella fina sabbia al fondo dei serbatoi di acqua. 

Le conseguenze locali dei trombi sono differenti a norma dello im¬ 
pedimento maggiore o minore per la corrente sanguigna e secondo i rispet¬ 
tivi vasi. Nelle arterie, per la occlusione trombotica, in condizioni analoghe 
alle emboliche, può seguire la morte della sezione di tessuto assegnato alle 
rispettive arterie. Tuttavia ciò non deve sempre avvenire, ovvero può dif¬ 
fondersi ai soli elementi facilmente distruggibili , perocché nelle più lente 
occlusioni del vase i collaterali possono sottentrare più presto che non in 
una embolia. Può anche in altri casi residuare una speciale formazione di 
infarto ed un’atrofia semplice di parti di organi. 

Nelle vene le trombosi non debbono portare alcun disturbo circolatorio 
locale , quando però esistano sufficienti vie collaterali. Quando per vero 
le vene ostruite devon da sole guidare al cuore la massa del sangue della 
rispettiva parte del corpo (vena femorale), insorgono allora i disturbi circo¬ 
latori, presupposto naturalmente, che per la trombosi il lume sia in realtà 
fortemente alterato. Queste conseguenze non sono però così gravi , come si 
potrebbe aspettare dai rapporti anatomici (direzione delle valvole) o anche 
solo così imponenti come per la brusca allacciatura. Nel sopravvenire sia 
anche lento dell’ostacolo , le valvole, che vi sono contrapposte divengono 
ben presto insufficienti , come tali appunto per la loro direzione esse non 
possono ostacolare la formazione di un circolo collaterale. In questo modo 
vien in massima sicuramente arrestata la già immancabile morte della 
parte ; ma le conseguenze della irregolare circolazione si rivelano tuttavia 
negli edemi, spesso (p. es. nel cervello) anche con le emorragie eec. A 
norma del grado della occlusione venosa , secondo il numero dei collaterali 
forse coimpegnati, l’edema sarà più forte o più leggiero ed in ogni caso 
apparirà molto più asimmetrico (p. es. nelle due estremità inferiori), che 
negli edemi , i quali dipendono da stasi generale o da morbi renali. Più 
gravi naturalmente sono le conseguenze della trombosi venosa quando si 
associano anche alterazioni arteriose ecc. 

Nella occlusione venosa di lunga durata e negli stati di sufficiente nu¬ 
trizione del corpo, siffatti disturbi vengono di nuovo completamente compen¬ 
sati da una notevole estensione dei collaterali. 

Letteratura: I manuali di patologia generale ecc. Virchow, Ges- 
Abhandl. 1856 ed Handb. der spec. Patliol. I , pag. 919 ff. (letteratura). - B r ù- 
c k e, Yirchow’s Archiv. XII. — Alexander Schmidt, Die Lehre von den 
fermentativen Gerinnungsersclieinungen. Dorpat 1877. — Zaiin , Yirchow’s Ar¬ 
chiv. LXII. — Waldejer, Virchow’s Archiv. XL. — B u b n o f f, Yirchow’s Ar¬ 
chiv. XLIY. — Baumgarten, Die sogenannte Organisation des Thrombus Lei¬ 
pzig 1877 (letteratura). — Eaab, Archiv fiir klin. Chirurgie XXIII (lettera¬ 
tura). — Senftleben, Yirchow’s Archiv. LXXVII. — Armi n K. ò hler , Ueber 
Thrombose und Transfusion etc. Dorpat 1877. — P a n u m , Zur Orientirung in 
der Transfusionsfrage. Yirchow’s Archiv 1875, LX1II. — Panum, Das putride 
Gift, die Bacterien, die putride Infection oder Intoxication und die Septiciimie. Yir- 


trombosi, tropici (Clima dei) 


171 


chow’s Archiv. 1874, LX. — Landois, Die Transfusion des Blutes. Leipzig 1875.— 
N a u n y n , Untersuchungen uber Blutgerinnung im lebenden Thier. Archiv f. exp. 
Pathologie. I. — Franken, Ein Beitrag zur Lehre von der Blutgerinnung im le¬ 
benden Organismus. Dorpater Diss. 1870. — N a u c k , Ueber eine neue Eigenschaft 
der regressiven Metamorphose der Eiweisskòrper. Dorpater Dissertation 1888. — 
Rauschenbach, Ueber die Wechselwirkungen zwischen Protoplasma und Blut- 
plasma. Dorpater Dissertation 1882. — G r o t h . Ueber die Schicksale farbloser 
Blutkorperchen im kreisenden Biute. Dorpater Dissertation 1884. — L ò w i t, Ueber 
Blutplàttchen und Thrombose. Fortschr. der Med. 1888. Ueber Blutgerinnung und 
Thrombose. Prager med. Wochenschr. 1884. — Edelberg, Ueber die Wirkungen 
von Fibrinferment im Organismus. Archiv f. exp. Pathologie. XII. — Freund, 
Wiener med. .Tahrbucher 1886 e 1888. — Hanau, Zur Entstehung und Zusam- 
mensetzung des Thrombus. Fortschritte der Med. 1886. — Wooldridge, Ueber- 
sicht einer Theorie der Blutgerinnung. Festschrift fur Cari Ludwig. 1887. Beitràge 
zur Lehre von der Gerinnung. Archiv f. Anatomie und Physiologie. Physiol. Abthei- 
lung 1888. — Silbermann, Ueber das Auftreten multipler intravitaler Blutgerin- 
nungen. Virchow’s 18S9 , CX VII. — Iv a u f m a n n , Die Sublimatintoxication. Bre- 
slau" 1888. — Eberth und Schimmclbusch, Die Thrombose ( letteratura ). 
Stuttgart 1888. — W e i g e r t, Bemerkungen uber den weissen Thrombus. Fort¬ 
schritte der Medicin. 1877. 

Capobianco. Weigert. 

Tropici. (Clima dei), Malattie tropicali. Verso la metà del prece¬ 
dente secolo, quindi in un tempo, in cui non soltanto la patologia geografica, 
ma quasi in egual grado la climatologia e la meteorologia presentavano 
ancora un carattere oltremodo primitivo , ci occorrono nella letteratura 
degli olandesi, degli italiani e specialmente degl' inglesi tentativi molto se¬ 
riamente pensati e maturati per illustrare le nocive influenze, che il clima 
intertropicale esercitava o parea esercitare sugli Europei, che ivi si recavauo, 
ed utilizzare profilatticamente le nozioni acquisite. Le perdite che le nazioni 
marittime, soffrivano in mezzo alle basse latitudini dei loro equipaggi e dei 
primi arrivati nelle colonie, raggiunsero cifre molto favolose. Che le perdite do¬ 
vessero in ogni caso ritenersi come regola, insegnò il racconto del Fontana, 
secondo il quale nell’anno 1775, per la prima volta, si compi, notoriamente 
il ritorno di un bastimento della compagnia olaudese dell’Est, senza che 
1’ equipaggio avesse perduto un solo uomo — un avvenimento, del quale si 
parlò in tutt’i periodici inglesi, per lungo tempo. Non ostante la grande 
importanza, che venne attribuita a scritti di esteri, in certo modo scien¬ 
ziati , poiché essi trattavano il tema dei tropici , seguirono tuttavia le di¬ 
scussioni per una esatta determinazione fisico-geografica, poiché il più delle 
volte, con le regioni veramente intertropicali si confuse tutta una serie di 
altre regioni “ calde „ — anche il fondamento delle influenze fisiologiche an¬ 
dava al di là di un ragionamento abbastanza semplice. “ Nei paesi intertropicali 
il sole due volte all’anno manda i suoi raggi perpendicolarmente sulla terra e 
la sua conversione della mezzanotte è, in generale, accompagnata con forte 
e duratura pioggia, senza di cui il caldo sarebbe intollerabile per qualsiasi 
creatura vivente. Per tal modo, vengono in parte anche abbassate le dan¬ 
nose esalazioni , che in molti punti si elevano alto dal suolo. Da questo 
caldo derivano i forti sudori , le incessanti perspirazioni , per cui i succhi 
circolanti nel corpo perdono la loro intima costituzione e le speciali loro 
proprietà e vengon facilmente decomposti. Cosi accade che la forza elastica 
del corpo animale diminuisca ; ciò segue anche tanto più , allorché esso in 
un’ atmosfera molto rarefatta subisce sulla propria superficie una pressione 
più debole; cagioni evidenti, che portan seco la incapacità degli operai alle 
loro faccende e successivamente un disordine della conveniente nutrizione e 
delle necessarie secrezioni. Quando a queste azioni , determinate dal calore 
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eccessivo, si aggiunga anche la impura umidità dell’aria circostante, si vedrà 
chiaramente come facilmente possa interrompersi la perspirazione insensi¬ 
bile, deprimersi il potere vitale, infiacchirsi i costituenti solidi, e successi¬ 
vamente una gran quantità di particelle putride venir assorbita dai pori del 
sudore e dai polmoni ed immessa nella circolazione degli umori. Di qui de¬ 
rivano la febbre maligna, la diarrea, la dissenteria ed altre malattie di na¬ 
tura putrida, le quali nelle latitudini presso l’Equatore sono così generali 
e quasi endemiche „ 1 ). Tali supposizioni aprioristiche (come si trovano re¬ 
gistrate nell’anno 1790 in una molto nota ed originale relazione di viaggi) 
formavano ancora per molti decenni il tenore, secondo cui si coordinava la 
connessione delle così temute malattie tropicali col clima. 

Una cronologica esposizione di questi rapporti escluderà con un certo 
rigore dalla trattazione quelle malattie, le quali, poi che le indagini geo- 
grafico-patologiche sono divenute più numerose e sicure, si riscontrano anche 
per latitudini, le quali sono molto lontane dai tropici, così, 
per es., la peste, la elefantiasi, la insolazione ecc. ecc. Inoltre, alla 
pretesa dipendenza col clima si potrà difficilmente accordar valore pel 
fatto, che a quest’ultimo anche ora si attribuiscono tutte le infezioni, 
la cui etiologia è riconosciuta doversi riferire a microparassiti affatto carat¬ 
teristici — anche ammesso che questi ultimi attecchiscano realmente con as¬ 
soluta esclusione in mezzo ai tropici. Una menzione solo secondaria do¬ 
vranno, inoltre, trovare quelle “malattie tropicali „ dell’antica nomenclatura, 
le quali evidentemente vengono provocate piuttosto dalle alterate condizioni 
fondamentali della vita, le deviazioni della maniera di vivere, 
che non da cattive condizioni inerenti alla zona tropicale. Da questa delimita¬ 
zione di programma emerge anche , nel caso speciale per la nostra “ Enci¬ 
clopedia „ come il più naturale punto di partenza della trattazione nella 
descrizione calcolata del clima tropicale ed in una rassegna coordinata delle 
malattie manifestamente inevitabili negli stessi abitatori dei tro¬ 
pici. Nel caso si scorgeranno manifeste lacune sul tema rispetto a più an¬ 
tichi lavori, i necessairi complementi si rileveranno agevolmente dai prece¬ 
denti articoli Malattie Endemiche (VII, pag. 1033 e s.) e Patologia 
geografica (X, pag. 352 e s.). 

A. Clima tropicale. Sul grado di uniformità, che al clima vien 
conferito dalla influenza di una irradiazione solare già con approssimazioue 
e costanza completamente perpendicolare dominano opinioni per molti lati 
erronee. Mentre le più antiche esposizioni pongono in prima linea come 
fattore compensatore del forte riscaldamento del suolo, specialmente la sua 
attiva evaporazione e la intensità, frequenza e durata delle piogge dirotte, 
si potrà facilmente dimostrare, accanto al rinfrescamento del suolo tropicale 
reso possibile dalla breve durata del tempo diurno propriamente detto, il 
decisivo valore che hanno la elevazione non meno che la immediata prossi¬ 
mità delle coste marine per 1’ abbassamento dell’ altezza della temperatura 
determinata dallo irraggiamento solare. Al Lombard dobbiamo molte accu¬ 
rate statistiche su questo importante quesito, le quali sono nello stesso tempo 
adatte a dare ragguagli sufficientemente chiari della media termica assoluta. 
Per raggiungere il suddetto scopo, dalle sue numerosissime tabelle specia¬ 
lizzate secondo i mesi si rileverà la media per le stagioni , sicché noi dal 
prospetto sinottico trarremo specialmente nozione della antitesi del clima 
tropico-continentale, del tropico-insulare e marittimo e di 
quello tropicale delle montagne 2 ). 
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Nome 


Grado di 
latitud. 


del punto di osservazione 


A. Clima continentale 
dei tro pici 

Jubbelpoor, India orientale 23° 12'N. 

Calcutta.22°35'N. 

Ava, Birma.21°50'N. 

Nagpoor, India orientale. 21° 9'N. 
Manantoddy, India orient. 14° 6'N. 
Kobbe, Darfour .... 15°11'N. 
Anjarakandy, Ind. orient. 110° 40'N. 

B. Clima tropicale insulare 
e marittimo. 


Rio de Janeiro, Brasile . 
Macao, China .... 
Honolulu, Sandwich 
Isola Borbone. . . 

Porto Luigi, Isola di Fran 

eia. 

Isole Hawai .... 
Vera Cruz, Messico. 
Bomba} 7 , Indie orient.. 
Hodeida, Mar Rosso . 
Kingston, Giamaica. 
Madras, Indie orient. . 
Ivouka, Africa Centrale 
Trinkomala Ceylan . . 

Sierra Leone, Africa occid 
Colombo, Ceylan. . . 

Batavia, Giava . . . 

Surinam, Sud-America. 

Cayenna. 

Para. 


22° 54' S. 
22-10 N. 
21*16 N. 
21*15 S. 

20*10 S. 
19 59 N. 
19-12 N. 
18-56 N. 
18 30 N. 
17*58 N. 
13-04 N. 
12*11 N. 
8° 32' N. 
8-30 N. 

7- 04 N. 
6.09 S. 

8- 38 N. 
5*10 N. 
1-28 S. 


Clima tropicale 
delle 

montagne e dell’altipiano 


Altez 
za in 
metri 

Quito, Perù. . . . 2894 0-14'S. 

Santa Fè di Bogota, 

Messico .... 2631 4-36 N. 
Venta-Grande I g 2608 22*50 N. 
Thalanjahna [ £Ì 2557 19-42 N. 
Messico ) s 2267 19-26 N. 

Ontacamund , Indie 

orientale .... 2391 11*23 N. 
Gondar, Abissinia . 2200 12*34 N. 
Merkara, Ind. orient. 1462 12*26 N. 


Media della temperatura 

dello 


inverno Priina ‘ Estate Antnnno 

vera 1 anno 


Differenza 
totale tra 
le quattro 
stagioni 


16-68 
18-60 
20-44 
22 70 
16-63 
20-58 
27-00 


26*17 

15*20 

22-56 


28-50 

21- 67 

22- 17 
23 40 
25-44 

24- 50 

25- 03 
24*73 
25*70 
27*43 
26*47 
25 93 
25*25 

26- 14 
26-72 


15-54 

10-48 

12-71 

11*67 


in Gradi Reaumur 


28'72 
27*60 
27*73 
32-87 
21-90 
29-38 
29 04 


28-29 

28-57 

28-65 

28-17 

19-81 

30-78 

26-17 


22-67 

25- 97 

26- 17 
26-37 
19-87 
24-10 
26-84 


24-09 

25*2 

25*26 

27-5 

19*55 

27-21 

27-26 


23-72 

21-70 

23-39 


20-33 

28-23 

25-89 


22- 67 

23- 93 

24- 56 


26-10 

23-47 

25-56 

17-13 

29-02 

25- 61 
28-33 
32-64 
28-37 
28-61 
28- LO 

26- 40 

25- 42 

26- 55 
16-44 


22-97 

25- 74 
27-50 
27-97 
32-69 
27-28 
30-10 
29.30 
28*35 

26- 20 
27-40 

25- 67 
25.47 

26- 99 

27- 44 


25-17 

25*19 

25- 94 
27*33 
32-99 

26- 50 

27- 14 

26- 72 

27- 14 
26-72 

26- 93 
25-00 
25-87 

27- 62 
27-44 


23-17 

2203 

24.11 

25-04 

25-07 
24 02 

25- 28 

26- 50 
29 51 
25-98 

27- 00 

28- 68 
27-58 
27 24 
27-03 
25-08 

25- 50 

26- 80 
27 06 


15-30 

15-76 

17-25 

17-44 


15- 30 

16- 18 

17- 51 

18- 44 


15-54 

14*16 

14*99 

15*6.1 


15-67 

1414 

15-62 

15-78 


11-80 16-27 14-70 1403 1402 

19-61 21*97 16-65 17*14 18*66 

19-59 22*83 1967 19-05 20-26 


Malabuszhevur, Ind. 
orientale . 

Guatemala, America 
del Sud . . . . 

Gongo Soco, Ameri¬ 
ca del Sud . . . 

Bangalore j H 

Seringapatam / g 

Dawar E; 

Balulla \ 

Purah » 

S. Elena. 

Kandy, Ceylan . . 


1462 17-39 N. 18-41 23 39 18 61 18-14 19-64 


24-08 

19- 94 
16-42 

20- 34 
10-66 
20-40 

5-74 


11-68 

25-43 

6-66 


11-06 
814 
10-66 
914 
15 10 
5-92 
10 14 
15-82 
5-34 
4-82 
3-26 
2-80 

1- 24 

2- 96 
200 


15-51 15-66 15-39 15-89 15-62 1*30 


0-48 

11-40 

9-80 

14-00 

8-94 
10 64 
7-36 

10-50 


1426 14-36 N. 18-89 20-25 21-03 20-16 20-33 4-28 

1091 19-59 S. 21-96 20-12 16-22 20-56 19-72 11.48 

911 12-58 N. 21-35 25 90 23-38 23-40 23.13 9 14 

725 12*45 N. 22-97 28*50 24*70 24*43 25-02 1P06 

731 16*28 N. 22-43 26 20 22-77 23 60 23-08 8-80 

642 7-00 N. 20-25 21*50 21 54 22-13 21-38 3-75 

592 18-31 N. 21-13 26 67 2607 25-27 24-09 11 08 

538 15*55 S. 17-71 18-31 14 68 24 67 16*34 7-28 

513 7*17 N. 22*10 23*53 22*87 22*67 22.08 2-86 
















174 


tropici (Clima dei) 


L’esame di questi valori numerici rivela chiaramente, come straordi¬ 
nariamente varie si presentino le condizioni di meteoriche anche dentro i tro¬ 
pici. Le determinazioni barometriche, valore igrometrico, osservazioni dei venti, 
che noi qui trascuriamo di riferire, rivelano le più grandi oscillazioni a se¬ 
conda della posizione delle coste o dell’altezza, della immediata o più di¬ 
stante vicinanza del mare o delle giogaie moderatrici dei monti. Appare 
quindi anche impossibile, stabilire tuttavia il fattore concordante per i sin¬ 
goli climi tropicali, così dovrebbe in qnesto caso trovar posto, e non senza 
considerazione, la descrizione del decorso di un giorno sotto 1’ Equatore. E 
lieve esagerazione se si ripete che una regione come Singapore, situata solo 
ad 1 —14° lungi dall’Equatore, non abbia proprio alcun temporale. Durante 
le due volte che io vi ho dimorato ( Gennaio e Febbraio ) il sole apparve 
proprio alle ore 6 e 10 minuti sul fondo boscoso e sulle vegetazioni irro¬ 
rate dalla nebbia e quasi fresche. Alle ore 8 cominciò a divenire sensibil¬ 
mente caldo. La rugiada diminuisce, si formano in lontananza sull’ orizzonte 
bianche nuvolette, che però non si avvicinano. Verso le 11 fa caldo scot¬ 
tante. Si provi un europeo a fare in questo tempo alcuni passi, e ne avrà 
una profusa emissione di sudore , la polvere si addensa nelle parti umidi 
degli abiti, formando chiazze e croste su di ossi; lo inevitabile riscaldamento 
dei non ancora acclimati per un siffatto tentativo di camminare impone un 
bagno ed il mutamento di abiti ; lo Europeo già dimorantevi non cammina 
mai durante le ore del giorno. Questo fortissimo calore, in alto grado depri¬ 
mente, durava fino alle 3. In questo tempo le nuvole si addonsano, si avvolgono 
e si dissolvono in una pioggia abbondante, fitta; nella maggior parte dei giorni, 
questo nembo era così intenso che se n’era ammollati tutt’intorno. Alle 5 J / 2 
o poco prima si respirava dopo 1’ arsura, il caldo e la pioggia, e ci si disponeva 
per una passeggiata in carrozza. Ma questo ristoro, reso anche più piacevole 
dalla deliziosa brezza terrestre non ci era a lungo concesso; verso le ore 6 e 10 
minuti cade la sera. Chi avesse desiderio di trattenersi ancora più a lungo 
all’aperto, è prontamente da sciami numerosi e selvaggi di mosconi, avidi 
di sangue , ricacciato sotto i tetti e nella protezione di spnzii fortemente 
ventilati e bene illuminati. Nemmeno qui cessa tale flagello, uè il ventaglio 
agilmente agitato, nè i punca (?) qua e là sibilanti sul capo scacciano via il 
piccolo insaziabile aggressore; il pasto si fa in fretta e senz’ appetito : una 
più efficace difesa contro il cumulo e le punture delle esecrate zanzare ci 
era appuuto data da una doppia rete che circondava il nostro giaciglio.— 
Così pertanto si comportano le condizioni tutto Y anno senza mai modifica¬ 
zioni degne di nota : il giorno diviene di alcuni minuti più lungo o più 
breve, i venti di mare spirano più rinfrescanti o inefficaci, in gradi che non 
variano punto , la pioggia cade nella stagione da Novembre a Maggio più 
frequentemente, quasi ogni giorno e notevolmeute forte, mentre nelle rima¬ 
nenti stagioni si hanno precipitazioni d’ acqua più rare e più scarse. Rari 
temporali e tempeste nel succedersi dei mesi di Maggio e Novembre, niente 
freddo , niente neve , niente calore completamente secco , niun giorno com¬ 
pletamente chiaro. 

Influenze subiettive di gran lunga più deprimenti esercita sugli esplora¬ 
tori ancora nuovi il clima delle valli e delle pianine fluviali dei tropici. Pre¬ 
scindendo dai disturbi cutanei e dai disordini intestinali , che rapidamente 
si stabiliscono e dei quali si dovrà più oltre discorrere, nell’ Europeo ancora 
pieno di succhi, ha luogo per tutto un giorno ed una notte una inesauribile 
traspirazione, la cui abbondanza ed i cui caratteri lo pongono in aperta anti¬ 
tesi con quelli già acclimati, fi pannicolo adiposo è in questi ultimi d’or¬ 
dinario fortemente ridotto, il colorito del volto gialliccio, gli occhi notevol¬ 
mente infossati, il sudore fresco e scarso. 


175 


tropici (Clima dei) 

IB . 

Se ora noi investighiamo, in quale misura — prescindendo sempre in 
precedenza dalle cause morbigene specifiche — le influenze dei sin¬ 
goli fattori climatici trovino le loro spiegazioni nello esperimento fisio¬ 
logico, queste ultime disgraziatamente sono al presente ancora molto insuf¬ 
ficientemente chiarite, più di quel ohe non dovrebbero apparire dopo la diligenza 
adoperata 3 ). Quindi, innanzi tutto, le osservazioni sulFazione delle influenze 
moderate, ma durature, quali noi effettivamente esperimentiamo pel 
clima , si sono trascinate tra enormi difficoltà e non hanno fornito risultati 
soddisfacenti. Su questo indirizzo si sono con esattezza osservati solo gli 
estremi, per i quali frattanto vengono provocate alterazioni quasi visibili nella 
funzione della vita e che tuttavia non hanno alcuna analogia con le influenze 
climatiche ; contro V apprezzamento delle osservazioni , le quali sono state 
instituite sull’ uomo stesso, rende necessariamente sospettosi la suscettività 
soggettiva, la quale individualmente oscilla in limiti di straordinaria ampiezza. 

Specialmente pel fattore più decisivo del clima tropicale, il calore, 
gli esperimenti soddisfano molto poco. Senza dubbio, per breve tempo, si 
possono tollerare gradi di temperatura straordinariamente alti senza danno ; 
così i fornai ed i macchinisti sopportano per alcuni minuti un aria calda di 
oltre 100°. Nella secchezza dell’aria, nella non impedita evaporazione, la 
temperatura del corpo, secondo le ricerche del Fordyce e del Blagden, sale 
solo di poco oltre 1 °C. , mentre nell’ aria umida può raggiungersi un aumento 
di 4 — 5 ° C. La eliminazione dell’acido carbonico non è diminuita, secondo 
le nuove ricerche del VoiT (Zeitschr. fur Biologie, XIV, pag. 59), ma in¬ 
vece in essa si verifica un aumento nei gradi medi di temperatura, e pre¬ 
cisamente di circa il 10 °/ 0 con una differenza di temperatura di lo ( C. 
L’ azione del cuore viene dapprima aumentata nei più notevoli gradi di calore, 
il numero delle respirazioni diminuisce ; come sorgente del contemporaneo 
aumento di acido carbonico il VoiT (col Lossen) riconosce l’aumentata atti¬ 
vità dei muscoli respiratori nella forzata e profonda inspirazione. Le fun¬ 
zioni della pelle — nella forte iperemia locale — sono aumentate , 1 ’ urina 
diminuisce in quantità e contiene minor quantità di cloruro sodico e di uiea. 
L’andamento delle sostanze coloranti, dell’acido urico e fosforico è ancora 
indeterminato. L’ attività digestiva è depressa, quindi 1’ appetito scemato. Le 
durevoli temperature alte agiscono deprimendo il sistema nervoso e diminui¬ 
scono il lavorio mentale e corporeo. Lo irraggiamento diretto produce i noti 
effetti tanto più esagerati pel fatto appunto che la perspirazione cutanea ne 
è abbassata ; evidentemente una causa per le influenze patologiche insorgenti 
rapidamente è inoltre riposta anche nel minor contenuto di tale aria in ossi¬ 
geno. Queste influenze si presentano nel modo più cospicuo nei sintomi della 
cosiddetta insolazione (colpo di sole), per cui tuttavia si stabiliscono più a 
lungo , — come fattori quasi altrettanto importanti insieme all’ alta tem¬ 
peratura ambiente — la elevazione del calore del corpo per i movimenti 
muscolari e la mancanza di una sottrazione termica equivalente (mancanza 

di acqua). 

Come già è stato dimostrato, le diverse combinazioni, che la tem¬ 
peratura può subire con la umidità, si considerano come specialmente deci¬ 
sive ad influenzare le funzioni del corpo. Secondo una minuta esposizione 
del Lombard 6 ) , il calor secco nella graduale diminuzione dell’ossigeno 
suole affrettare la respirazione ed i polsi , stimolare nel più alto grado la 
perspirazione cutanea, diminuire il bisogno di alimenti riparatori, aumentale 
invece la sete e la secrezione della bile. La energia muscolare e la forza di 
produzione intellettiva si deprimono, si esagerano invece, anche durevolmente. 


176 


TROPICI (Clima dei) 


le funzioni sensoriali fino olla iperestesia e a traverso la iperstiraolazione del 
senso sessuale si perviene all’apatia. Il calore umido, a cagione della dimi¬ 
nuzione nella eliminazione dell’acido carbonico (per l’aumentato vapore acquoso) 
aumenta il numero delle respirazioni , accelera il polso , rende difficile la 
perspirazione cutanea ed abbassa anche la secrezione dell’ urina. Nella secre¬ 
zione biliare fortemente aumentata, vengono per questa notevolmente diminuite 
la voglia di assumere alimenti, la locomozione e la eccitabilità nervosa. Se 
quelle piccole oscillazioni nella pressione aerea, quali si verificano sia 
nelle regioni tropicali, sia nelle nostre, siccome oscillazioni diurne periodiche 
o aperiodiche, siccome deviazioni della media giornaliera o mensile, eserci¬ 
tino una diretta influenza sul corpo umano, è dubbio e per le osservazioni 
che finora si posseggono non guari probabile. Un interesse igienico hanno 
tuttavia anche queste trascurabili differenze , e propriamente per le nocive 
influenze che possono per via indiretta provocare. E così senza dubbio del 
movimento dell’ aria del suolo sotto l’influsso delle oscillazioni barometriche, 
e non è da disconoscere, che queste hanno perciò una non trascurabile rela¬ 
zione con la diffusione delle malattie. Per due ragioni fondamentali è dive¬ 
nuto improbabile che la umidità dell’aria in sè e per sè abbia 
rapporti determinati con la estensione o genesi delle malattie mortali. Da una 
parte , secondo rilievi statistici concordanti la mortalità inedia è diminuita 
nei mesi più umidi dell’anno; ma poi nello stato di salute degli abitanti 
delle coste e del mare non si rileva un influsso pernicioso, benché tuttavia 
l’aria di mare contenga la più grande umidità relativa, in media circa 80 °/ 0 . 
Anche pel reumatismo , che le antiche opinioni vollero riferire in maniera 
molto determinata alle brusche oscillazioni dei rapporti fisiologici tra la pelle 
e il mondo esterno, non si è potuto, secondo esatte comunicazioni, stabilire 
una dipendenza dagli alti gradi di umidità. 

Alle piogge nelle zone temperate, specialmente ai violenti uragani, 
si ascrive ora spesso a preferenza il significato di purificar 1’ aria in modo, 
che esse trasportino seco i germi patogeni esistenti nell’ aria e li rendano 
così innocui. Per lungo tempo ebbe ancora valore l’idea di una benefica 
influenza delle pioggie sull’ aumento della elettricità atmosferica e dell’ ozono. 
Meglio fondata pare la opinione, ohe il cessare delle epidemie, osservato non 
di rado dopo le fortissime pioggie, abbia suo fondamento nella compenetrazione 
acquosa degli strati superiori del suolo (vedi anche Suolo). — In quanto 
ai venti, essi svolgono la loro più efficace azione in modo affatto sicuro 
nella sottrazione del calore, un effetto, che accresce le influenze del 
freddo per i forti venti fino alla intollerabilità e a parità di condizioni rende 
meno sensibile il calore. 

Nei venti caldi e secchi ha luogo un notevole aumento della evapora¬ 
zione. Del resto ciò è subordinato, al pari del grado di sottrazione termica, 
alla rapidità del movimento aereo ed alla umidità dell’ aria. — Indirettamente 
agiscono i venti per le rapide modificazioni delle condizioni meteoriche. Ri¬ 
guardo alla loro importanza per la diffusione delle malattie, che prima ebbe 
molto valore specialmente per le terre tropicali , le opinioni sono attual¬ 
mente divise. In ogni caso, esistono fatti bene osservati, pei quali si sono 
constatate diffusioni di morbi contagiosi in direzione precisamente opposta a 
quella dei venti. 

Poiché noi non conosciamo veramente fatti sicuri , sui quali si possa 
fondare una connessione tra la elettricità atmosferica e le malat¬ 
tie, nè da parte della nosologia domestica, uè nella etiologia dei morbi tro¬ 
picali , non rimane, oltre il calore, niun singolo fattore climatico della 
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influenza tropicale che abbia tal valore , che ad esso si debba , senz* altro, 
assegnare importanza in sè e per sè nel provocare morbi acuti e cronici, 
prodotti da cagioni reali ed incontrastate. Una circostanza, inerita tuttavia 
considerazione speciale , in quanto che dalla maggior parte degli osserva¬ 
tori , anche più recenti viene attribuita una decisiva importanza , per la 
comparsa delle malattie epidemiche , alla fine — spesso del resto anche al 
principio— delle pioggie periodiche ricorrenti in un turno doppio (od 
anche quadruplo). Se si trattasse solo di un aumento di queste malattie, dopo 
che la caduta delle pioggie è finita, si potrebbe ben dare un’ unica spiega¬ 
zione nel senso della depurazione dell’ aria da una parte e del prosciuga¬ 
mento del suolo dall’altra. Nelle testé accennate contraddizioni incompati¬ 
bili , peraltro , la reale importanza delle stagioni delle piogge si può solo 
accennare per ogni singola malattia più importante e in questo punto 
sostenere la limitazione, soltanto sopra il brusco variare delle con¬ 
dizioni climatiche, come anche accade con sufficiente frequenza nella 
zona tropicale, per trarne alcune considerazioni conclusive. Poiché, pertanto, 
niun clima per quanto salubre ha sempre tutti i componenti favorevoli (del 
pari che niun clima pernicioso è privo di tutti i fattori benefici), così noi 
impariamo dalla gioventù ad adattare su di noi le influenze del clima, nel 
quale siamo nati. Un organismo sano e ben portante tollera con facilità non 
solo le oscillazioni, determinate dal regolare avvicendarsi delle ore del giorno 
e delle stagioni (Periodicità), esso corregge non sciogli effetti delle dif¬ 
ferenze, provocate dalla successione (il succedersi di molto diffe¬ 
renti costellazioni atmosferiche dopo altre, molto analoghe precedenti ), ma 
esso vince in limiti abbastanza estesi anche i gradi della intensità, 
in cui l’uno o l’altro fattore delle stagioni assume valore nei differenti anni 
e si equilibra senza rilevanti disturbi con la variabilità dei fenomeni 
delle stagioni. Molti antropologi si vedono anzi sospinti alla credenza, che 
il notevole variare delle condizioni climatiche della vita , quale ha luogo 
nelle zone temperate, debba ritenersi come il primo impulso di ogni coltura e 
di ogni invenzione. 

Intanto, in maniera oltremodo cospicua, anche presso noi le influenze 
delle stagioni spiegano la loro attività tra quelle popolazioni di singoli 
cantoni, distretti e paesi, le quali sono soggette a speciali con¬ 
dizioni di vita patogene. L’azione delle variazioni meteoriche si rivela 
con enorme intensità sulle consociazioni umane, nelle quali si diffondono le 
cachessie, che si tratti ora di scorbuto, o della influenza della fame, o di quella 
della malaria, o della forte diffusione dell’abito tisico, od anche solo di alcoolismo 
molto diffuso. Si è fatta specialmente larga esperienza anche nelle guerre 
patrie e nelle -armate nelle migliori condizioni di aggloraeramento, che i fat¬ 
tori climatici e prima di tutti gli altri anche gli altissimi gradi di calore 
della nostra estate, assumono solo il posto di cause occasionali, di momenti 
condizionali per i morbi sterminatori e specialmente ancora per le temutissime 
epidemie. Allo stesso grado bisognerebbe collocare moltis¬ 
sime antiohe e nuove osservazioni sfavorevoli sul clima 
tropicale. Pino a che abitazioni antigieniche, privazioni, disordini diete¬ 
tici, dirette infezioni non abbiano compita la loro opera, il soldato resiste al 
clima ed alle variazioni del tempo in maniera ammirabile. Appena che però 
l’equilibrio nutritivo è realmente turbato, appena che visibilmente l’assun¬ 
zione degli alimenti non è più in grado di compensare le perdite giornaliere 
dell’organismo, le più lievi oscillazioni atmosferiche dànno luogo allo sviluppo 
di numerose malattie. Trattasi, quindi, in tali sfavorevoli condizioni anche non 
più di leggieri catarri, di fugaci reumatismi, o di disturbi gastrici o diarroici 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 23 
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facilmente curabili, ma di pneumoniti, pleuriti con e senza essudato, di gravi 
reumatismi che si moltiplicano di giorno in giorno, di gravi diarree e dissen¬ 
terie epidemiche, di abbondanti malattie tifoidee, di scorbuto, di anemia ingua¬ 
ribile, beriberi e simili, le quali tutte dopo un freddo notturno o dopo forte 
pioggia irrompono e possono decimare una truppa fino allora apparsa compieta- 
mente incurante di qualunque tempo. In maniera affatto analoga gli Europei, i 
quali stabiliscono la dimoia di anni tra i tropici, si mostrano nei primi 2 — 8 
anni quasi non molestati dal caldo, dai venti, mentre dopo la comparsa dei primi 
disturbi da parte dell’apparecchio digestivo e della circolazione, essi non solo 
divengono straordinariamente sensibili a tutte le influenze del tempo , ma 
senza ulteriore esame delle correlazioni incolpano queste ultime come esclu¬ 
sive e dirette cagioni delle gravissime, rispettivamente malattie mortali. — 
Come già si è detto, una cauta critica dovrebbe ricavare la sua miglior materia 
da uno sguardo comprensivo delle endemie diffuse in largo grado a neh 6 
tra gli abitatori della zona intertropicale. 

B. Malattie dei tropici. Mentre le cifre statistiche sulla mor¬ 
talità degli Europei viventi nelle condizioni tropicali , benché anche incom¬ 
plete, forniscono tuttavia qualche norma pel calcolo di probabilità delle pre¬ 
vedibili perdite e della comparsa della invalidità; sarebbe pertanto comple¬ 
tamente frustraneo tentar queste valutazioni sulle popolazioni indigene dei 
tropici. 

Per quanto però forniscono le scarse comunicazioni statistiche, dovrebbe 
indubbiamente stabilirsi, che queste mostrano un manifesto parallelismo con 
l’influsso malarico (checché si voglia sempre comprendere sotto questo 
nome). A molti distretti tropicali esso conferisce un carattere assolutamente 
specifico, “ esso domina „ per dirla con altri autori “ tutta la patologia „. 
Nelle emisfero orientale, così per l’Asia come per l’Africa, le coste situate 
tra i tropici formano un territorio malarico quasi ininterrotto, continuo, ed 
anche la costa nordica del continente australiano , nella parte esplorata 
lascia la convinzione , che questa influenza endemica si esplica ivi in 
piena estensione. Le coste meridionali della Nuova Olanda, al pari delle 
coste isolane giacenti di là dal tropico del Capricorno sono quasi immuni dalla 
influenza malarica, sicché ivi è nel fatto visibile una differenza della costi¬ 
tuzione morbigena intertropicale da quella subtropicale ; differenza che non 
si rivela in mun modo nel Nord — nè nelle parti settentrionali deH’Africa, 
nè nell’altipiano subtropicale dell’Asia, nè sopratutto nel Sud-Europa — dove 
lungo le grandi coste fluviali si stendono dappertutto celebri territori mala¬ 
rici. Uno spiccato contrasto nella stessa regione intertropicale si presenta tra 
le condizioni della costa orientale ed occidentale del continente transatlantico, 
poiché la prima si annovera tra le più mortali zone malariche della terra, la 
seconda per la sua elevazione è quasi completamente immune di morbi malarici. 
Nella malaria tuttavia si può riconoscere lo influsso della costituzione climatica 
del tropico, poiché, proprio nei più terribili focolai, il predominio della ma¬ 
lattia appare legato in maniera esatta col tempo delle piogge. Col cominciare 
delle piogge insorgono generalmente le febbri , perdurano nei gradi modici 
di pioggia per tutto questo periodo , raggiungono col diminuire di quelle 
ordinariamente il loro massimo , e dominano , diminuendo a grado a grado 
in estensione ed in violenza, fino al sopravvenire della stagione fresca. Tut¬ 
tavia — come già è probabile dopo 1 ’ apparire dei doppi e semplici periodi 
di pioggia, — si rilevano molto notevoli differenze su i singoli territori 
malarici tropicali. Nelle regioni , per le quali le differenze di temperatura 
tra i singoli periodi di stagioni sono molto trascurabili , il periodo delle 
febbri si trascina oltr 6 nella cosiddetta stagione fresca, come avviene massime 
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nello emisfero occidentale (specialmente nell’India occidentale e nella Guiana)* 
Riguardo ad alcuni territori malarici tropicali, assai speciosamente vien ricon¬ 
fermata la differenza delle stagioni per un prospetto messo insieme dallo 
Kirsch , dal quale noi improntiamo i seguenti dati. In Bombay prevalgono 
due massimi di morbilità malarica (il più elevato in Ottobre, il più basso 
in Giugno) ; un minimo si trova invece in Marzo. Ad Hyderabad il minimo 
cade in Giugno, un massimo alto in Settembre. In Madras quest’ ultimo rag¬ 
giunge il suo colmo in Ottobre, mentre un minimo basso capita nel Febbraio. 
A quest’ultimo rapporto si uniforma quanto accade in Dekan. Perla Sene- 
gambia si segnalano i mesi di Ottobre fino a Dicembre come peculiari sta¬ 
gioni di malaria ; da Aprile fino a Giugno la malattia raggiunge il suo punto 
più basso. La Guiana possiede il suo massimo egualmente nel nostro tardo 
autunno e nel principio dello inverno, il minimo (molto superficiale) cade nei 
mesi di Gennaio fino a Marzo , mentre alle Antille quest’ ultimo capita nel 
trimestre da Aprile a Giugno, e la speciale stagione delle febbri devesi cal¬ 
colare dal Luglio fino alla fine dell’ anno 4 ). 

Noi non possiamo in questo punto impegnarci in una minuziosa esposi¬ 
zione delle esagerazioni, per le quali gli antichi scrittori sulle malattie dei 
tropici riferirono non solo tutti i possibili incontri patologici alla “ Malaria „, 
ma ancora nella loro divisione dei fenomeni malarici apportarono tale uua 
molteplicità, ohe il numero delle categorie di febbri ne subì più una confu¬ 
sione che un rischiaramento. Così il Shannon annovera — prescindendo da 
uno speciale capitolo sulla febbre intermittente - SO tipi di febbri tropicali, 
cioè l’africana, 1’ atrabiliosa, quella di bengala, la biliosa, la continua, quella 
di Camp, dell’ India orientale, di Fen, di Frenzy, di Guinea, la etica, quelle 
di Hill, di Ospedale, di Jail, di Giammaica, la infiammatoria, la maligna, 
quella delle paludi, la nervosa, la petecchiale, la putrida, la Balta, la Yungle, 
la remittente, quelle del Senegai, di Ship, di synoco, la tropicale, il tifo, la 
febbre dell’India occidentale 5 ). Anche la nomenclatura francese con 1 suoi 
accessi perniciosi, comatosi, deliranti, colerici, con emorragie intestinali, con 
le sue lunghe suddivisioni della cachessia palustre, ha apportata con la vera¬ 
mente straordinaria sintomatologia differenziale al riguardo piuttosto una certa 
oscurità. Dapprima J. Sullivan adotta un principio più intuitivo di suddivi¬ 
sione, poiché egli differenzia la febbre malarica delle paludi dalla malaria la¬ 
tente o larvata; per le forme distingue la febbre perniciosa dalla semplice, e, 
relativamente alla prima, la febbre algida e comatosa e stacca da quest’ultima 
« la febbre biliosa dei tropici „ come una speciale forma e quest’ultima separa 
anche specialmente dalla “ febbre gialla „ 6 ). Si può tralasciare di trattare 
più minutamente le due ultime in questa esposizione, avuto riguardo agli 

articoli speciali ad esse consacrati. . . , 

Alla oscura delimitazione delle malattie febbrili non eruttive si e spe¬ 
cialmente per lungo tempo riferita la diffusa credenza, che la presenza della 
vera tifoide, del tifo addominale, potesse negarsi tra gli abi¬ 
tanti dei tropici. Ricerche recenti e fondamentali hanno corretto questo 
e:rore — specialmente per quanto riguarda le lesioni intestinali.come carat¬ 
teristiche dell’ileo-tifo *), per cui, d’altra parte, deve ricordarsi che il tifo 
addominale delle basse latitudini nella sua durata e nella natura dei suoi 
fenomeni presenta molte deviazioni dalle condizioni nostrane e spesso si os¬ 
serva, analogamente alla febbre intermittente, con aspetti molto proteiformi. 
Sul colera e sui suoi più intimi rapporti con le sue regioni natali intertro¬ 
picali, vedi egualmente lo speciale articolo. 

Un materiale relativamente bene esaminato, il quale è stato notevol¬ 
mente arricchito dalle nuove scoverte nel -campo del microparassitismo, si 
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trova nelle malattie della digestione degli abitatori dei tropici. Ne¬ 
gli articoli Colica secca e Geofagia abbiam noi trattato due delle piu 
cospicue (Voi. Ili, pag. 719 e Voi. IV, pag. 409), ci sia specialmente anche 
consentito di valutare la loro probabile etiologia secondo lo stato odierno delle 
ricerche, e di ridurre corrispondentemente la loro posizione il più delle volte 
eccessivamente esagerata nella antica letteratura. Riguardo ad una molto no¬ 
minata affezione della mucosa orale e dello stomaco che da molti è 
è stata descritta come “ flegmasia della membrana mucosa gastro-poimonale „ 
come “ Aftoide indiana cronica „ come M Gastroenterite aftosa indiana „ o anche 
sotto la denominazione di “ Afte tropicali „ ci associamo alla recentissima 
esposizione monografica del VAN der Burg *). Nel decorso di questa molesta 
affezione si possono distinguere tre stadi : Pressione e tumefazione all’ epi¬ 
gastrio, cattivo sapore nella bocca, pirosi, dolori rodenti alla scapola destra, 
talora vomito di un contenuto gastrico fortemente acido, specialmente di mat¬ 
tina disturbata funzione intestinale — tale il primo periodo; una formazione di 
punticini rossi sulla lingua, crescenti sofferenze gastriche, sensibilità della mu¬ 
cosa orale, la formazione graduale di una modificazione del dorso della lingua, 
che rassomiglia allo aspetto di carne cruda, indi la produzione di piccole ve¬ 
scichette molto sensibili, un decadimento nutritivo tra il contemporaneo rim¬ 
picciolirsi del fegato e le diarree — contrassegnano il secondo ; grande dima¬ 
gramento , vomito persistente, forte gastralgia, completa perdita della mu¬ 
cosa gastrica, un tormentoso stato di secchezza nel respirare e nell’in¬ 
ghiottire, febbre, disturbi di circolazione, — caratterizzano il terzo periodo, il 
quale — quando ha raggiunto il suo completo sviluppo — si chiude frequen¬ 
temente con la morte. La pretesa mortalità generale — si tratta di calcoli di 
numeri troppo scarsi — è del 14‘2 per cento dei malati. Anatomo-pato- 
logicamente si suole con la massima frequenza constatare anemia, un impic- 
ciolimento di fegato non dissimile dal quadro della cirrosi, un’affezione inte¬ 
stinale, che suole avere analogia con “ piccole granulazioni „. — Su 203 casi 
di morbo ne furono colpiti 171 europei e 32 indigeni dell’armata dei Paesi 
bassi. 

Le Gastrectasie, Catarri gastrici, catarri gastro-duode¬ 
nali e affezioni intestinali sono molto frequenti in tutti i paesi caldi, senza 
che per esse sia necessaria una speciale discussione proprio in questo punto. 

Le pericolose diarree, che, decorrendo in forma cronica o sub-acuta, 
pongon termine in casi straordinariamente frequenti non solo alla vita dei 
nativi dei tropici, ma che riescono mortali anche per gli Europei 
nelle Indie spesso solo dopo breve dimora, sono state 1’obbietto di quasi 
tutte le maggiori relazioni sulle malattie nei tropici ed illustrate in modo 
mediocremente diverso da parte dei medici che ne han sofferto. (Una chiara e 
molto completa rassegna delle opinioni vigenti si trova specialmente nella rela¬ 
zione del Hirsch nell’Annuario del 1875, I, 423). Relativamente alla diarrea 
d e g 1 ’i n d i g e n i parve che fosse più che probabile l’ammettere una profonda 
malattia generale, un disturbo nutritivo preparato da lungo tempo, un’atonia 
dello intestino con perdita del suo potere assorbente. Ci si vide d’ innanzi in 
certo qual modo un circolo vizioso , che cominciava col sovraccaricamento 
dello intestino con alimenti abbondantemente introdotti e fortemente irritanti, 
quindi portava ad una difettosa compensazione del materiale consumato, ad 
una insufficiente sanguificazione, sicché condannava tutti gli organi e special¬ 
mente anche 1’ apparato digestivo ad una insufficiente nutrizione, e pel per¬ 
manente strapazzo eccessivo di questo, portava seco la inanizione finale, la 
pronta evacuazione liquida delle parti non utilizzate della digestione. Negli 
Europei le influenze malariche sogliono dare la prima occasione all’atonia 
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dello intestino, per completare quindi in modo analogo e spesso anche più rapi¬ 
damente il quadro morboso della diarrea indiana. Da pochi anni il quesito sulla 
prima cagione della malattia è entrato però in uno stadio affatto diverso, dopo 
che dapprima il Normand, più tardi il Bidron ed altri trovarono un paras¬ 
sita chiaramente caratterizzato nel contenuto intestinale e specialmente nella 
mucosa enterica d’individui venuti a morte per diarrea. L’animale fu descritto 
sotto il nome di Anguillula ster cor alis , come un organismo allungato, straor¬ 
dinariamente delicato, anguilliforme, della lunghezza di 1 / 2 rnm. La sua pre¬ 
senza effettiva ed il reperto frequente è per me fuori dubbio dopo ripetute 
osservazioni personali; pur tutto io mi associo all’opinione di quelli, che vo¬ 
gliono riconoscere nell’anguillula non la esclusiva cagione delle 
diarree letali. Talora essa manca in molti dei oasi più gravi (specie 
negli Europei) completamente, talaltra la ai sarebbe riconosciuta di già nelle 
pareti intestinoli di indigeni morti bruscamente e senza diarrea. Così appare 
subito che maggior numero di partigiani debba noverare la conciliante opi¬ 
nione di quelli, che al piccolo parassita attribuiscono la cagione di un peri¬ 
coloso stimolo, ma non tuttavia la causa esclusiva di tutta l’affezione. A. 
tale avviso si è indotti pel fatto che gli Europei , i quali in un pe¬ 
riodo precoce della diarrea lasciano prontamente i tropici, pur 
senza usare niun rimedio specifico prescritto contro 1’ anguillula , ne gua¬ 
riscono completamente, spesso già durante il viaggio di mare. Anche il fatto 
di una dieta specialmente riguardosa (la esclusione di ingesti ingombranti, 
completa astinenza dal Curry, liquidi nutritivi, brodo, latte, uova cruda), 
bastano egualmente alla scomparsa della fatale affezione nei primi stadi. In¬ 
fine, non deve tacersi , che negli Europei, i quali dal bel principio ovvero 
nel loro ritorno verso 1’ India, che essi furono costretti ad abbandonare pre¬ 
cedentemente per la incipiente diarrea , si curarono con molta cautela , la 
malattia ordinariamente non insorge, ciò che tuttavia sarebbe solo straordi¬ 
nariamente difficile a chiarire con la natura puramente parassitaria del morbo. 
I fautori della ipotesi dell’Anguillula-hanno da un lato messo iu uso con suc¬ 
cesso 1’ acido fenico come mezzo disinfettante (anche direttamente sulla mu¬ 
cosa intestinale) , dall’ altro preparati di zolfo e chinina. Anche della pol¬ 
vere di crisarobina e del calomelano si fece premurosamente menzione (spe¬ 
cialmente dal Gubler 9 ), il quale indirizzò ai medici del Brasile un caloroso 
appello perchè facessero estesi esperimenti col rimedio vegetale prima nomi¬ 
nato , eh’ era così comodamente alla loro portata. — Il de Souza-Vaas 10 ) 
recentemente fornì un’ accurata esposizione della cachessia dei paesi tropicali, 
descritta come “ ipoemia intertropicale „ evidentemente legata a disturbi in¬ 
testinali. Tra gli apprezzamenti critici di tutte le scoperte sull’ Anchylostoma 
duodenale (Dubini 1838, Griesinger 1852, Wucfierer 1866, Silva Lima, 
Marques da Cruz, Santos Pereira, Leroy de Mericourt , Spencer Co- 
bold), egli tenta di rendere così chiara l’azione patogenetica di questo paras¬ 
sita sulla parete intestinale che cioè produca su di esso ispessimento, ram¬ 
mollimento e formazioni di ulcera e che quindi soglia provocare una profonda 
degenerazione del sangue e molteplici disturbi che devon mettersi in relazione 
col simpatico. Per quanto anche siano probabili queste teorie , pure meri¬ 
tano da parte nostra la massima precauzione precisamente anche le più 
nuove indagini sui micro-parassiti dell’ intestino e del suo contenuto. Se si 
riflette alla varietà delle forme come furono nelle nostre latitudini riscontrate 
dal Notiinagel, dall’autore di questo articolo e da altri regolarmente (o anche 
in intestino appena patologicamente alterato); molte forme quand’anche così 
caratteristiche (come il Cercomonas ìntestinalis del Davaine, il Paramecium 
coli del Malmsten, il Trichomonas ìntestinalis dello Zunker ed altri), per- 
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dono decisamente la importanza, che dapprima fu loro pienamente attribuita 
senza potere ulteriormente stabilire la cagione delle diarree perniciose.— 
Molta confusione è stata introdotta in questo capitolo anche dall’ uso delle 
denominazioni degli stadi di metamorfosi nei nuovi generi. La denominazione 
molto adoperata di Rabditi ha come forme di metamorfosi rapporti tanto 
con V Anguillula Ehbg quanto con la Leptodera Duj così come coi Peloderi 
e Leptoderi dello Schneider e con la famiglia Anguillulides Claus. Una 
esatta descrizione delle differenze dell 1 Anguillula (Rabditi) stercoralis del 
Bavay , del Rabdite del Dujardin e del pseudo - rabditi del Peruoncito è 
stata recentemente fornita da quest’ ultimo u ). 

La dissenteria si presenta come malattia endemica di determinati 
climi e quindi con la massima frequenza là dove il carattere del clima tropicale 
si rivela al massimo grado: con la crescente latitudine la malattia diviene sem¬ 
pre più mite e rara, la estensione e la violenza delle epidemie più lievi, e 
di là dai 40° vere endemie di disenterie non si presentano affatto. Se si 
domanda, quali peculiarità climatiche siano speciali, perchè ad esse sia legata 
la comparsa endemica e violenta, non si potrà indicare la media termica 
assolutamente alta come fattore per sè determinante. Singapore, come 
esempio più vicino, offre con la sua temperatura media di 20° a 21° solo 
epidemie moderatamente intense e non molto frequenti, mentre in prima linea 
Saigon, quindi però molti altri distretti più a nord, rispettivamente al di là 
dell’Equatore più a Sud (come Bengala, Burmah, China, Sudan, — Giava, 
Mauritius), hanno a soffrire le più furiose devastazioni per disenterie ende¬ 
miche. Talora è piuttosto il variare delle stagioni, che determina 
sempre l’incremento dell’endemie disenteriche ; così questo accade per i Tro¬ 
pici al tempo della fine della stagione delle piogge ed al co¬ 
minciare della stagione fredda ; nei distretti disentorioi situati più a nord 
come in quelli europei , Italia, Ispagna , Francia meridionale principati del 
Danubio nella tarda estate e durante il principio dell’ autunno. Secondo 
I’Andral su 50 epidemie disenteriche dominano 

in estate autunno inverno primavera 

Secondo 1 Hirsch : 3? 1Q . 4 1<2 1-6 

La malattia quindi compare non tanto al colmo della stagiono fredda, 
ma verso la fine di essa con la incipiente stagione fresca, sicché è certa¬ 
mente giustificato di riconoscere nel caldo solo un fattore predisponente, nelle 
più forti oscillazioni di temperatura una causa occasionale per la genesi delle 
epidemie disenteriohe. Accade pel sommarsi di entrambe un disturbo nelle 
condizioni fisiologiche dell’ organismo, disturbo fondato in una violenta oscil¬ 
lazione delle correlative funzioni della escrezione cutanea e della eliminazione 
d’ acqua attraverso l’intestino , si rivela in uno stato congestivo della mu¬ 
cosa intestinale e fa la sua comparsa o come catarro intestinale o come diar¬ 
rea disenterica. I momenti occasionanti sono sufficientemente noti. La ricerca 
del fresco vespertino, il denudamento del corpo alle correnti d’aria, l’accessi¬ 
bilità delle abitazioni ai processi di evaporazione che rinfrescano 1’ aria. Le 
si può ricostruire facilmente per ogni singolo caso secondo le annotazioni 
spesso fondate sulla dimora ed il modo di vivere di molti abitatori dei tro¬ 
pici. La influenza della persistente umidità dell’aria è limitata, quella delle 
condizioni del suolo tanto per 1 ’ altezza e per la profondità quanto per la 
costituzione di esso è quasi egualmente trascurabile. Alla umidità del suolo 
d’ ordinario si è assegnato in parte un eccessivo valore, ed anche nelle rela¬ 
zioni su Saigon essa spiega una particolare importanza. “ La disenteria, e 
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a febbre intermittente sono quivi solo diversi effetti di una causa : del miasma 
palustre. Entrambe appaiono spesso nello stesso infermo ; se 1’ una è al¬ 
lontanata, finisce anche l’altra Anche 1’ Hirsch si era appigliato a questa 
opinione ; ulteriori osservazioni assodarono , che i territori della malaria o 
della disenteria sono molto diversi , che la disenteria non visita in alcun 
modo le regioni sempre umide e con malaria, ma si presenta anche in siti 
elevati ed asciutti con epidemie frequenti , mentre manca in molte regioni di 
febbre palustre dei tropici. Non si può bene quindi assegnare al suolo umido e 
paludoso, come al virus malarico alcuna influenza specifica, ma solo una certa 
significazione nella fisionomia e nel decorso della malattia. — Bisognerebbe 
del pari menzionare soltanto che la esposizione a tutte le intemperie delle sta¬ 
gioni, che noi dobbiamo specialmente rilevare rispetto a molti abitanti dei tro¬ 
pici viene sostenuta nella sua importanza di fatale momento dalia positiva 
mancanza di ogni igiene nel vestire, dalla quasi necessariamente nociva azione 
sull’intestino di cibi spesso di difficile digestione. La forma, in cui la disen¬ 
teria tropicale si presenta, non ci dà alcuna opportunità di ripetere la distin¬ 
zione di forme gastriche, infiammatorio, emorragico-ulcerose della disenteria, 
di giustificarle o di ripudiarle. Si vede assai chiaramente in molte celebri re¬ 
gioni di disenteria, che queste forme sono soltanto espressioni di un processo 
morboso modificato nel suo decorso e nei suoi sintomi da molteplici fattori 
esteriori ed individuali. A disegno, evitiamo anche qui di parlare della di¬ 
senteria epatica, però che essa si associa logicamente alla descrizione delle 
malattie del fegato. — Se si voglia ricercare una peculiare caratteristica per¬ 
la disenteria dei tropici, bisogna citare la frequenza della recidiva e della 
forma emorragica, come anche la straordinaria pertinacia. 

La razza e la nazionalità non sono un momento predisponente, nè una 
protezione contro la disenteria ; al contrario, precisamente gli europei, come 
è da lungo tempo noto, vengono da essa colpiti, i nuovi arrivati nel modo 
più frequente e più intenso. Essa forma uno dei più gravi problemi per lo 
acclimamento. Pertanto, non dobbiamo tralasciare di dire circa la partecipa¬ 
zione delle razze, che gl’indigeni , indiani, malesi, giavanesi e cinesi, al 
pari delle diverse popolazioni dell’India anteriore souo soggetti in misura molto 
rilevante alla malattia dissenterica. Per la Cocincina i medici militari fran¬ 
cesi hanno segnata la frequenza del 50 °/ 0 su tutte le malattie osservate 
(les dysentéries peuvent étre évaluées pour moitié dans le nombre total des 
malades observés). Sui rapporti della mortalità io non ho potuto ottenere dati 
determinatamente formolati sia per iscritto sia per comunicazioni orali. La 
maggior parte dei medici interrogati furono del parere', che la mortalità 
del 50 °/ 0 , presa come massimo dallo Hirsch possa essere ancora notevol¬ 
mente superata (cioè tra gli indigeni). 

Una seria considerazione anche in rapporto alla etiologia merita lo svi¬ 
luppo di diversi stati epatici nella lunga dimora tra i tropici. Poiché 
questa quistione con quella della malaria (ma anche col tema dell’ acolima- 
mento e con quello della invalidità 13 ) 14 ) nella vita tra i tropici), per molti 
punti si collega, in parte coincide, sarà giustificato nello interesse di questa 
rassegna riassuntiva il consacrare la più ampia considerazione anche a 
questo capitolo delle “ malattie tropicali „. Inoltre, nella misura con la 
quale gli emigrati ammalano precisamente di affezioni epatiche a preferenza 
degl’ indigeni, si stabilisce una marcata antitesi nella significazione relativa 
dei singoli fattori etiologioi. 

Sul reperto relativamente frequente del fegato grasso tra gl’indi¬ 
geni delle regioni tropicali, specialmente in seguito di gravi disturbi nutrì- 
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tivi. provocati dalla malaria, dalla disenteria cronica ecc. , esistono relazioni 
sullo Indie, sulla Cocincina e la Nuova Caledonia. 

La epatite con formazione di ascesso è una malattia rara 
nei climi temperati. Alla osservazione di medici locali molto occupati ed 
anche molti clinici , durante il decorso di una pratica di parecchi anni, 
si incontra qua e là qualche caso affatto sporadico. Alquanto più fre¬ 
quenti occorrono i casi nella Spagna meridionale, nel Portogallo, nella Sicilia, 
nelle isole Jouiche, a Malta, nella Turchia europea, nella Siria, molto più 
raramente ancora nella Francia meridionale, sicché in generale il Mediterraneo 
forma il confine settentrionale del territorio endemico della epatite suppurativa. 
Nello interno di quest’ ultimo la malattia è già straordinariamente frequente 
tra gli Europei nell’Egitto, la frequenza cresce in Ceylan, nell’arcipelago 
indiano, in Burmah. Secondo relazioni incontestate, pertanto, nelle Indie, 
delle truppe europee circa il 10 °/ 0 soffre di epatite ; in alcuni anni il rap¬ 
porto della malattia raggiunse un quarto di tutta la morbilità. Nell’emisfero 
occidentale essa è molto più rara, relativamente frequente ancora nel Chili 
e sulle coste del Perù. Accanto a questi dati rispetto alla diffusione, sempre 
di nuovo confermati, dovrebbero trovar minima contraddizione i seguenti criteri 
sull’ inizio , i sintomi e le lesioni anatomiche. Non vi è alcun dubbio ohe 
una delle prime conseguenze, che trae seco il passaggio da un clima tem¬ 
perato in un altro caldo , per la costituzione organica dell’ europeo , è una 
aumentata secrezione biliare, e che questa cresciuta attività epatica ordina¬ 
riamente insorge subito dopo P arrivo dell’ europeo tra i tropici. Oltre alla 
diminuita attività respiratoria ed alla scemata secrezione dell’ urina , anzi , 
oltre alla stessa secrezione di sudore esagerata in maniera mostruosa, le 
conseguenze di questa polieolia si rendono evidenti all’ osservatore accurato. 
Insieme a scariche diarroiche fortemente colorate dalla bile , spesso di un 
grigio-brunastro fosco, comparo una dolorosa tumefazione dell’ipocondrio 
destro, o almeno il senso di peso, una impressione durevole che si abbia sovra- 
tutto un fegato. Il sostegno della regione epatica diventa un bisogno, lo stesso 
dolore ben tormentoso per gl’ individui che del resto si sentono perfettamente 
sani. Essi provano come una mezza cintura (come almeno io sentivo) dopo il man¬ 
giare con un breve senso di distensione del margine costale destro; si lamen¬ 
tano, più tardi, di pressione affaticante durante il respiro, distensione nella 
regione splenica, dolori stiranti nella scapola destra, lingua con patina gri¬ 
giastra, cefalalgia, nausea, vomito, abbattimento e perdita di forze. Tutti 
questi sintomi si stabiliscono spesso l’un dopo l’altro in tempo straordina¬ 
riamente breve. Penosissimi essi diventano allorché , come io stesso posso 
assicurare, anche le diarree benefiche si avvicendano con la stitichezza. — Ma 
non solo in questi sintomi esteriori si rivela lo stato della polieolia, ma esso 
è constatato indubbiamente mercè buone osservazioni per la parte anatomica. 
Negli Europei, i quali subito dopo il loro arrivo nei tropici cadono vittima di 
una qualsiasi malattia, si mostra una vescichetta biliare enormemente ricolma 
di secrezione, un ingrossamento ed approfondamento del solco cistico nel lobo 
destro. Ma anche la iperemia del fegato affatto straordinaria è dimostrata 
da parecchi fatti ; clinicamente per l’ingrossamento spesso rapido dell’ organo, 
accessibile alla percussione ed alla palpazione, dal quale pochi europei riman¬ 
gono immuni, e che ben ordinariamente raggiunge un quinto del volume totale. 
L’ aumento di volume si limita quasi esclusivamente al lobo destro, il quale 
si trova più ricco di sangue degli altri lobi 15 ). Mentre nello stadio dello 
infarto (o della coagulazione) è ancora possibile una regressione, o proprio, 
come si è voluto far notare, una formale cicatrizzazione del focolaio con le 
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sue parti circostanti intatte, nella persistenza delle dette condizioni sfavorevoli, 
il cosiddetto ascesso perfettamente formato mostra una irresistibile tendenza 
ad invadere , ad assumere una estensione del tutto fenomenale ed a riem¬ 
pirsi di enorme quantità di materia fluida: I residui villosi, fluttuanti della 
sostanza circostante cadono o si disfanno, la parete della cavità ormai for¬ 
mata divien liscia , si fonde con altre e si stabilisce un sistema di cavità 
sinuoso, a rosario od altrimenti irregolare : — V ascesso di fegato , come lo 
si è anche osservato e accuratamente descritto al tavolo anatomico su autopsie 
europee, è completo. Se ad interpetrare la quantità e qualità del contenuto 
tanto diversa non solo dai semplici prodotti di distruzione, ma anche di 
più dal pus , non si debba in molti i casi invocare la produzione di una 
abnorme secrezione epatica, è una questione, a cui si è sinora volta troppo 
rara attenzione perchè sia possibile una risposta. — Se noi ora e specialmente 
anche in rapporto al trattamento dello ascesso epatico — mediante la pun¬ 
tura — fossimo in grado di riprodurre i risultati delle osservazioni essenzial¬ 
mente concordi di altri autori o quelle nostre personali, entreremmo, con la 
quistione della etiologia speciale della epatite suppurativa, in un campo, in 
cui trovano il loro posto le più contraddittorie opinioni. Le maggiori con¬ 
ferme tra tutti i fattori etiologici venuti in considerazione hanno trovato 
ancora a) la dipendenza dell’ascesso di fegato dalla maniera di alimentazione; 
e b) la prevalente vulnerabilità della razza europea ; mentre sono ancora 
obbietto delle più vive controversie c) le relazioni tra 1’ attività cutanea e 
polmonare, rispettivamente 1’ influsso immediato del calore come tale e d) la 
connessione con la disenteria e la malaria. 

a) Già nello stato normale il contenuto in sangue del fegato è sog¬ 
getto ad una perenne vicenda , determinata dal processo della digestione. 
L’aumentato afflusso sanguigno alla muoosa gastrica ed intestinale, la vivace 
attività assorbente, che sono entrambi i necessari compagni dell’atto dige¬ 
stivo , aumentano anche 1’ afflusso di sangue al fegato e provocano un pro¬ 
gressivo turgore della glandola , il quale viene compensato dalla cresciuta 
secrezione e dallo scambio di materia nelle cellule parenchimali. Questa ipe¬ 
remia sorpassa non di rado i limiti fisiologici, allorché sostanze fortemente 
irritanti come 1’ alcool , il pepe , la senape , il caffè forte , salse ecc. ven¬ 
gono assunte in grande quantità. Notissima è per questo riguardo V azione 
degli spiritosi, la quale nel nostro clima porta gradatamente alla degenerazione 
cirrotica, nelle regioni calde allo sviluppo dell’epatite suppurativa. Questa 
opinione è sufficientemente avvalorata dai fatti, poiché dappertutto, oye una 
razionale limitazione nel consumo di bevande alcooliche da parte degli europei 
ha avuto luogo, ivi anche gli ascessi di fegato sono evidentemente diminuiti ; 
che il sesso femminile , il quale rinunzia alle sostanze spiritose , è anche 
pressoché immune contro la epatite suppurativa ; che dove le bibite spiritose 
sono entrate nell’ uso tra gli uomini a pelle colorata, anche questi han 
partecipato in gran numero alla malattia 1G ). 

b) Quindi originariamente sono gli europei, che han fornito special- 
mente materia alla malattia. Tutti gli osservatori si esprimono concordemente 
in ciò, che la epatite si riscontra prevalentemente tra essi, assai più di rado 
tra i negri, e rarissimamente tra le popolazioni asiatiche. Parecchie stati¬ 
stiche mostrano che su cento europei ammalatisi cosi, solo due ed anche 
meno si trovano di individui a pelle colorata. Ora le suddette circostanze 
del più frequente abuso dell’ alcool e della malintesa astinenza di una ali¬ 
mentazione troppo compatta, meglio ancora fortemente irritante, potrebbero 
parer sufficienti a spiegare questo rapporto, se pure alcune alterazioni in 
altri organi, nella cute e nei polmoni, le quali sogliono apparire contempo- 
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rancamente ai-prodromi della infiammazione epatica, non avessero decisamente 
attirata T attenzione degli osservatori. In altri termini con lo stabilirsi della 
iperemia, od anche almeno contemporaneamente alla ipertrofia epatica, negli 
europei soggetti allo aoclimamento si determinano alterazioni nel colorito della 
pelle. Il roseo delle gote dell’ europeo va bentosto perduto, e vien sostituito 
da un pigmento giallo - sporco o meglio giallo-bruno. Le cosiddette macchie 
epatiohe , talora della larghezza di una mano , sono ordinariamente visibili 
in diversi punti del corpo, specialmente al dorso, al petto ed alle estremità 
superiori. Tutta la superficie della pelle perde a poco a poco il suo carat¬ 
tere bianco trasparente, in massima nei punti scoverti, al volto ed alle mani. 
Quanto più determinatamente è pronunziata questa deposizione di pigmento, 
tanto meglio — secondo alcuni osservatori — sogliono trovarsi gl’ individui , 
altri, nei quali manca completamente, sono al massimo grado disposti alle 
malattie addominali. La ipertrofia del fegato fa, quindi, solo limitato pro¬ 
gresso, quando si viva cautamente, resta infine stazionaria e può conside¬ 
rarsi come esaurita. L’europeo pigmentato, alterato nel suo aspetto ha con 
ciò raggiunto il suo equilibrio di acclimamento. Dopo un non troppo ritar¬ 
dato ritorno in Europa, vuoisi si sia osservato un ristabilirsi del primitivo 
stato ; la tinta giallo-fulva fa di nuovo il posto allo aspetto fresco precedente, 
i cloasmi spariscono, il fegato ritorna al pristino volume. 

c) Se questi dati bisogna che siano ricapitolati con una certa riserva, 
questa occorrerà in grado anche maggiore dove si tratti dei rapporti tra fun¬ 
zione epatica e pulmonale, come esse si determinano e sogliono alterarsi nei 
tropici. “ Il fegato è il polmone dei paesi caldi „ è stabilito proprio come 
assioma in molti scritti francesi sulle influenze climatiche e si ode spesso 
parlare dei negri come di uomini epatici in opposizione di noi, uomini pol- 
monali, di un “ rapporto vicariante tra polmoni e fegato „ anche da consu¬ 
mati viaggiatori ed etnologi. Non mancano tentativi per dar fondamento fisio¬ 
logico a siffatta congettura divulgata rapidamente. Si è, in effetti, ricono¬ 
sciuto 1G ), che in paesi caldi la espansione polmonare è più limitata, che 
nei freddi ; che 1’ attività polmonale, per tal modo, nei primi non basta alla 
emissione dell’acido carbonico formatosi nel corpo ; che il fegato “ come organo 
di ossidazione di prinT ordine „ assuma parte delle combustioni organiche, 
residuata per la diminuita attività respiratoria ; che su di esso, infine, ricada 
anche la eliminazione della quantità di acido carbonico, che prima era elimi¬ 
nata dal lavoro muscolare , stante la notevole riduzione del movimento dei 
muscoli, determinata dal clima straordinariamente caldo. Precisamente per la 
loro predilezione ed apparente sicurezza, queste combinazioni delle quali non 
è ancora stata fornita una pruova esatta — fors’ anco appena può essere for¬ 
nita godono di un molto limitato riconoscimento da parte della fisiologia e 
della patologia sperimentale : circostanza che ha indotto non pochi autori ad 
escludere il calore come tale tra i fattori causali della epatite tropicale. Il Fre- 
richs dichiarava : “ Vi sono fatti, i quali esprimono che l’uomo, guidato dalla 
credenza che il fegato funzioni vicariamente pel polmone nelle alte tempe¬ 
rature, esagerò il valore della influenza del caldo. L’ Haspel racconta che 
nell anno 1847, in cui il calore in Oran aveva raggiunto una straordinaria 
intensità, disseccate le paludi e le sorgenti della malaria , gli ascessi di 
fegato non aumentarono, ma diminuirono notevolmente 17 ). 

Poiché noi dobbiamo rimandare all’articolo Distoma (voi. IV, pag. 780) 
pei ciò che riguarda i frequentissimi parassiti del fegato, 003 Ì anche i rap¬ 
porti di una serie di stati morbosi tropicali e sotto-tropicali con le filarie 
si sono già discussi in modo sufficiente (voi. VI, pag. 109), per riman¬ 
dale a quanto colà si e detto. Di molto accurate esposizioni sono , infine, 
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state obbietto il Beriberi come malattia tropicale (Voi. II' ; pag. 456) e 
la Lebbra (Voi. VII, pag. 687). 

Ci rimane, quindi, pel nostro tema da dar soltanto un cenno delle affe¬ 
zioni cutanee del tropico e rivolgere uno sguardo alle relative malattie del si¬ 
stema nervoso. Anche delle primo parecchie sezioni sono state già trattate in 
articoli speciali, come il bottone d’Aleppo (Voi. II, pag. 583) diverse eru¬ 
zioni tra le malattie endemiche ed epidemiche (Voi. VII, pa¬ 
gina 1033 ). Il lichene degli europei ( Rother liund , Prikly heat , Lichen 
tropìcus) con l’aspetto di papule rosse con forte prurito, una delle più 
immediate azioni del calore tropicale e della irritazione cutanea da esso deter¬ 
minata, è un’affezione piuttosto molesta, ma sufficientemente caratterizzata 
per permettere una speciale descrizione. — Con mirabile accordo parla la 
maggior parte delle descrizioni sulla facilità, con cui nelle regioni tropicali 
vengono a guarigione, tra dolori limitati e minime manifestazioni reattive, le 
grosse lesioni di continuo del tegumento cutaneo — determinate o dai morsi 
di animali voraci, o da ferite di armi, o da intervento chirurgico. 

In aperta contraddizione però con queste esperienze parecchie volte con¬ 
fermate, pare che sia l’esito, ohe si ha occasione di studiare nella famosa 
“ Ulcera della Cocincina „. Anche una breve dimora ci pose a dispo¬ 
sizione negli ospedali un così gran numero di casi di questa ulcera (la mag¬ 
giore collezione del resto mi tu mostrata nell’ ospedale dei poveri a Singapore) 
ed i metodi di ricerca relativi alle quistioni capitali sono così agevoli e 
semplici, che una esposizione propria dello stato attuale appare ben giusti¬ 
ficata anche dopo breve periodo di osservazioni. — La letteratura coloniale 
francese brulica di descrizioni di forme ulcerose distruttive, che sotto i tro¬ 
pici sono state osservate e descritte dai medici militari , per lo più nelle 
loro dissertazioni 18 ). Oltre dell’ “ ulcera della Cocincina „ vi si parla della 
“ piaga del Yemen „ dell’ “ ulcera di Mozambico „ ed accuratissime descri¬ 
zioni di fatti analoghi si conobbero per la Cayenna, Réunion e Nuova Ca- 
ledonia. Mentre uno dei più valorosi osservatori, il Laure, al quale si era 
presentata 1’ occasione di paragonar tra loro la maggior parte di queste forme 
ulcerose, credette potervi stabilire differenze di forma, di contagiosità, d’im¬ 
munità per gli europei, 1’ Aude 19 ) invece riunisce affezioni conosciute 
sotto nomi così differenti, con la denominazione di “ fagedenismo tro¬ 
picale „ e si affatica (secondo il mio parere con successo) a riconoscere 
in tutte la nota comune. — Sotto il rapporto etiologico il fagedenismo si uni¬ 
forma molto strettamente alla genesi della nostra ulcera varicosa ; quindi 
nel numero massimo dei casi sono le estremità inferiori che ne sono colpite. 
In questa corno in quelle trascurabili traumi come inizio ; presso gli Ana¬ 
listi come nei nostri operai l’incauto esporre delle gambe e dei piedi a tutte 
le note cause nocive; qui come là l’influenza della posizione eretta e delle 
condizioni più difficile nella circolazione.—Vi sono pero, d’ altra parte, fattoli 
evidenti, i quali aumentano il pericolo nei tropici, ohe del “ Glie 
hom „ (come gli Anamiti anche chiamano la loro ulcera) fanno un flagello 
popolare, una malattia endemica. Innanzi tutto, il torpore nel campo dei nervi 
sensitivi, che si ritrova già così spesso nelle stazioni orientali dell’Asia e 
che, sicuramente, in modo affatto analogo come nei nostri proletari anche non 
dotati di sensi squisiti, ma anche in più alto grado, sottrae all’ attenzione 
eziandio una completa escoriazione della cute ed i suoi effetti più immediati; 
poi la incredibile sudiceria dei cociucinesi, la loro debole costituzione, oltre 
alla umidità ed allo eccessivo calore del clima. In quanto ai fattori costi¬ 
tuzionali bisogna premettere che su quegli individui, i quali sono soggetti ad 
influenze debilitanti , o la cui salute è deteriorata per profonde alterazioni 
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costituzionali di ogni specie (malattie cutanee croniche, cachessia malarica, 
sifilide), l’ulcera si trasforma rapidissimamente in fagedenica. — Il suo aspetto 
esterno è ciò ohe si può pensar di più vario, ma tutti gli esemplari portano 
le tracce di un tipo che si ripete; un carattere lacinioso e sudicio ; un colo¬ 
rito grigio-bruno o verde-nerastro , margini non netti, irregolari, che anche 
nelle più larghe estensioni sono circondati di crosto e di perdite epider¬ 
miche, un fondo frastagliato, bernoccoluto, alla cui formazione partecipano 
tutt’i tessuti scoverti in breve tempo. Ogni singola ulcera, oltre di questi 
tratti fondamentali, corrispondenti al processo delle distruzioni abnormi, può 
presentare un altro quadro : qui è fistolosa , là approfondentesi uniforme- 
mente ; qui allungata , e a carta geografica , là di forma circolare ; da uno 
esemplare pendono brani di aponevrosi, periostio gelatinoso, brandelli di mu¬ 
scolo, 1’ altro è chiuso nel fondo da osso bruno fosco, necrotico, in un terzo 
la cute ed i muscoli si lasciano portar via per lunga estensione come un 
pezzo di feltro carbonizzato. L’atrofia muscolare, aderenze cicatriziali formano 
spesso le più bizzarre deformità ; secondo la accidentale cicatrizzazione si 
scorgono monconi delle più differenti forme, non meno che le cicatrici pallide, 
rosee sulla cute bruna danno un aspetto bizzarro, sorprendente. Oscillazioni 
nella intensità del decorso s’ incontrano pertanto in tutt’ i casi ; in una cica¬ 
trizzazione bisogna peraltro pensar sempre ad una costituzione relativamente 
buona. In un individuo deperito, quindi, il male assume senza eccezione un 
decorso cronico e finisce con lesioni progressive, con piemia o oon rilevan¬ 
tissimo marasma. — Da quanto precede si può agevolmente ritenere che le 
varietà, che quest' ulcera lascia riconoscere non solo in alcune sedi del suo 
dominio endemico, ma anche localmente nei singoli individui, sono dipendenti 
da numerosi fattori di costituzione e di razza, da condizioni igieniche, da 
influenze meteoriche , da malattie pregresse. Più difficili a risolvere sono i 
quesiti circa la immunità degli europei, secondo le malattie generali che ven¬ 
gono nella considerazione ecologica e secondo la origine infettiva del fage- 
denismo tropicale , rispettivamente determinato da germi speciali , spore di 
funghi e simili. Relativamente al primo punto si deve far rilevare rigorosa¬ 
mente, che contro la assicurazione di una assoluta immunità degli europei 
si trovano non solo i numeri su di una partecipazione di altre nazioni, ma 
che proprio ufficiali europei possono essere attaccati dai principii dell’ ulcera 
fagedenica. Uno degli Autori da me consultati su 100 casi di ulcera della 
Cocincina, calcola esplicitamente 80 °/ 0 di Anamiti, 15 °/ 0 di Chinesi e 5 °/ 0 
di soldati e marinai francesi; un altro autore ricorda : “ Io ho visto un caso 
speciale in un ufficiale dell’armata. L’ulcera era proceduta da una puntura 
di zanzara ; essa venne fin dal suo apparire trattata col riposo, quindi con 
mezzi astringenti, lieve compressione eco. Dopo otto giorni l’arto leso era 
in tal modo completamente guarito nella parte anteriore „ ia ). Così questa 
immunità — come innumerevoli altre veramente per la estensione delle nostre 
cognizioni — ha trovato la sua interpetrazione, rispettivamente cioè la relativa 
scarsa partecipazione degli europei si spiega in modo naturalissimo con la mi¬ 
gliore calzatura del piede, una più squisita attività sensitiva, un riposo me¬ 
glio distribuito nel tempo e rimedi, che prevengano la icorizzazione e la 
gangrena.—Quanto ai rapporti oon malattie generali, crediam noi non si possa 
affermare che 1’ ulcera della Cocincina sia qualche manifestazione scorbutica o 
dipendente da infezione malarica, o una diretta espressione della cloro-amemia 
dei tropici. Ognuno di questi stati morbosi può indurre indebolimento della 
costituzione e per questo tramite favorire il fagedenismo; che lo si riguardi 
come espressione di una diatesi, impedisce semplicemente la esperienza, che 
l’ulcera può presentarsi sulla base di tutte queste malattie e con pari frequenza 
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senz’alcuna di esse. Fortunatamente il quesito del sostrato sifilitico per l’affe¬ 
zione in esame non ha mai acquistata importanza, come per una serie di altre 
affezioni cutanee dei tropici, ad es. pel Yaws ; benché proposto bene occa¬ 
sionalmente si è ad esso risposto sempre concordemente in modo negativo. 
Piuttosto accennano a riuscire da lungo tempo le ricerche , che vorrebbero 
identificare il fagedenismo dei tropici, non la nostra gangrena noso¬ 
comiale. Tuttavia il Bassignot 126 ) spiega esplicitamente “ allorché sull’ ul¬ 
cera anamitica sopravviene la gangrena d’ ospedale, tutti gli esemplari hanno 

10 stesso aspetto; la morte segue nella maggior parte dei casi, anche se si 
proceda all’ amputazione „ ; — sicché quindi la gangrena d’ ospedale vi si 
trova come una speciale ed accidentale complicanza dell’ulcera di Cocincina.— 
Finalmente meriterebbe di esser discussa più minutamente di quel che noi in 
questo punto dobbiamo permettercelo , la quistione della origine da germi 
specifici. Dal momento, in cui le ricerche microscopiche del Carter sui funghi 
nel piede di Madura, ne affermarono contro tutti i dubbi la etiologia rnico- 
tica, non si è trascurato di ricercare, in qualunque fase di sviluppo del fage¬ 
denismo tropicale, germi o spore che potessero spiegarne la genesi. A que¬ 
sto proposito si devono meritevolmente ricordare le ricerche del le Dantec, 

11 quale trovò una colossale quantità di bacilli nel pus dell’ ulcera fagede- 
nica del piede, — del Petit che nella secrezione di ulcere fagedeniche coltivò 
bacilli su differenti terreni col metodo del Kocii — ed i successi terapeu¬ 
tici del Ramikg mediante il trapiantamento di brandelli di cute di rana. 

Delle lesioni cutanee per morsi di serpenti , per veleno di aracnidi, 
punture di scorpione si è trattato nei relativi paragrafi. Le pigmenta¬ 
zioni della cute delle latitudini tropicali, come i Cloasmi, il Mal de 
imito (Cara rÉj, 1’ antrace ed alcune altre della stessa categoria sono stret¬ 
tamente collegate in distretti endemici del tutto limitati, per giustificare un 
novero tra le malattie generali dei tropici. La elefantiasi egualmente 
trattata minutamente (IV, pag. 968) per altra parte estende il suo campo 
di diffusione molto di là dai tropici. 

Tra le affezioni nervose si concede dapprima al colpo di calore 
un posto prevalente tra le malattie dei tropici ; secondo più moderni dati, 
a torto (come già occasionalmente è stato esposto il valore dei singoli fat¬ 
tori climatici); dovrebbe nel momento attuale essere riferito concordemente 
anche presso alle alterazioni dell' attività della respirazione e della circo¬ 
lazione. La irritabilità nervosa , che tutti gli europei di giovane età pre¬ 
sentano nei primi mesi di una dimora tropicale , passa d'ordinario molto 
presto in un grado di torpore diversamente intenso, non di rado anche nel- 
1 ’ isteria (in entrambi i sessi), molto meno frequentemente in disturbi psichici 
delle più differenti categorie. — Recentemente il Moore nelle esperienze sulle 
malattie delle Indie orientali, tentò di dimostrare che “ i temperamenti ner¬ 
vosi „ soggiacciono molto presto allo influsso tropicale, sotto il quale i “ san¬ 
guigni „ si trasformano bentosto in “ biliosi „ (The Lancet, Gennaio 1885). 
Come malattia endemica di certe regioni tropicali e subtropicali , cosi nello 
emisfero orientale come nell’ occidentale s’incontra il Tetano traumatico 
ed idiopatico. La massima prevalenza per questa malattia tropicale mo¬ 
strano i paesi dell’America centrale, come il Nicaragua, la Guiana, le An- 
tiIle ; esistono anche osservazioni sulla frequenza del tetano nel Perù. 
Nell’ emisfero orientale esso si rinviene in Senegambia, nelle coste della Gam- 
bia, della Costa d’oro e della Sierra Leone, nelle isole dell’Africa orientale; 
per Ceylan, la terra ferma dell’India anteriore e per l’India posteriore esso 
è egualmente temuto come una non rara causa di morte. Molto più raramente 
esso s’incontra sulle coste della Cochina e nelle isole dell’ arcipelago de- 
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l’India orientale. Per quanto si riferisce alla più esatta etiologia del tetano 
idiopatico e traumatico dei tropici, 1’ HlRSCH ha dimostrato in modo convin¬ 
cente la capitale importanza del brusco variare della temperatura insieme 
alla insufficiente protezione delle abitazioni, delle vesti e delle organizzazioni 
dei letti come cause di esso. (Il posto del tetano tropicale tra le infezioni 
mercè i microbi del tetano attende ancora la sua spiegazione. — Una 
esposizione della malattia del sonno dei paesi tropicali (Sleeping-Sickness dei 
Negri) si trova nel voi. IV, pag. 814. 

Come conclusione si deve accennare alla scelta delle indicazioni biblio¬ 
grafiche, che recentemente e sulla guida dei recenti precetti igienici si occu¬ 
pano della profilassi delle' malattie tropicali 21 ). Da questo punto di vista 
speciale considerazione meritano certi precetti dietetici 22 ), che sulla massima 
parte si uniformano alle summentovate considerazioni etiologiche, e alle nonno 
sui progetti di ospedali e di sanatori nei tropici 23 ). Tuttavia nelle contin¬ 
genze gravi e tendenti alla cronicità il miglior regime si dovrà sempre tro¬ 
varlo nel ritorno più che sia possibile affrettato alle condizioni del clima 
patrio. 

Letteratura: Molte volte citato: Jacob Li nd’s Versuch tiber die Krankh. etc. 
Tradotto dall’inglese. Riga und Leipzig 1773. — Nicolas Fontana, Be- 
merkungen ùber dio Krankkeitcn etc. dall 1 italiano. Stendal 1790. — R. S h a n- 
n o n, Practical observations on thè operation and cffects of ccrtain medicines etc. 
London 1794. — T h. Clark, Observations on thè nature and cure of fevers and of 
diseases of thè west and east ladies etc. Edinburgh 1801. — Colin Chisholm, A 
manual of thè diviate and diseases of tropical countries etc. London 1822. — Moritz 
Hasper, Uebor die Natur und Behandlung der Krankheiten der Tropenlànder, 
durch die medicinischo Topographie jener Lander erlautert etc. Leipzig 1831. — A. F. 
Dutrouleau, Traiti des maladies des Furopéens dans les pays cliaud (régions tro - 
jiicales), climatologie, maladies endémiques. Paris 1861. — A. Hir s c h , Handbuch der 
historisch-geograph. Pathologie. Stuttgart. I. Aufl. 1860—1864, II. Aufl. 1881—1884.— 
Lombard, Climatologie medicale. 4 Parti con Atlante. Paris 187 i —1880. — John 
Sullivan, The endemie diseases of Tropical climates with their treatment. London 
1877. —A. Wernich, Geograph.-med. Studien nach den Erlebnissen oiner Reise 
um die Erde. Berlin 1878. — James Johnson, The influencc of tropical climates etc. 
London 1815. — Léon Colin, Traiti des maladies épidémiques. Paris 1879. — \ a n 
Overbeck do Meyer, De la colonisation europèenne dans les pays chauds. Revue 
d’hygiène et de poi. sanit. T. V. — Corre, Traiti clinique des pays chauds. Paris 
1887. — Per le specialità da riscontrarsi : 9 N. Fontana, Bemerkungen ùber dio 
Krankheiten, womit die Europàer in warmen Himmelsstrichen und auf langen See- 
reisen befallen werden. Stendal 1790. — 2 ) Vedi Lombard, Climatologie méd. Ta¬ 
vole col I. Voi. — 3 ) Des Verf.’s Artikel Klima in Eulenberg’s Handbuch des 
offentlichen Gesundheitswesens. II. pag. 212 ff. — 4 ) Hirs eh, Handb. der liist.-geo- 
graph. Path. II. Aufl., I, pag. 177. — 6 ) Sliannon, Pract. observations etc. (v. s.), 
p. 27 — 463. — 6 ) Sullivan, The endemie diseases etc., p. 121 ff. — ') A. Il i r 8 c h , 
Handbuch etc. II. Aufl., I, p. 440. — ») Van der Burg, Indische Spruw (Aphthae 
tropicae). Eene Monographie, Geneeskundig Tijdsch. voor Nederlandsch-Indie. Nieuwo 
Serie X, A. 1. — °) Gubler, Sur le ròte toxique etc. Journ. de thér. 1879, Nr. 24.— 
10 ) H. C. Souza-Vas, Sur la nature parasitaire de l'hypoémte intertropicale et sur 
Vindication ratiouelle des antihelmintiques dans la cure de cette maladie. Journ de thérap. 
1879. 22—24. — n ) P erro licito, Journ. de l’anatomie et do physiol. Nvbr. — 
Dcbr. 1881. — 12 ) A. Hirsch, Handbuch etc. I. Aufl., li, pag. 224. — l3 ) D a Lu z , 
A. Carmeiro Ribei ro, De Chypohémie intertropicale. Arch. de méd. nav. 1883.— 
14 ) M a u r e 1 , Hematimétrie normale et pathologique des pays chauds. Arch. de méd. 
nav. 1884, 1885. — 15 ) Wernich, Geograph.-med. Studien, pag. 327. — 16 ) Sachs, 
Ueber die Hepatitis der heissen Lander. Sep.-Abdr. aus dem Archiv fur klin. Chir. 
Berlin 1876. — 17 ) Frerichs, Leberkrankheiten. — 18 ) Bassignot, D’IJÌcère de 
Cochinchine. Paris 1864. Eugène-Mathieu Jean, Quelques considérations etc. 
Paris 1863. Pr. E. Ollivier, Observations faites cn Algerie, Chine et Cochinchine etc. 
Paris 1864. J. Ch. Duteuil, Quelques notes médicalcs etc. Paris 1864 e molte altre, 
come anche le relazioni del medicinische Jaresbericht del Vir chow ed Hirsch.— 
19 ) Aude, Essai sur le phagèdaenisme dans la zone tropicale. Paris 1865. — 20 ) \edi la 
discussione critica di A. Hirsch in Virchow’s Archiv. XXVII.— 21 ) N i e 11 y, Hggiène 
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des Européens dans les pays intertropicaux. Ardi, de méd. nav. 1883. — 22 ) C. W. Ma- 
clean, Diseases of tropical climates. London and New-York 1887. — 23 ) Daubler, 
Ueber die Wirkungen des Tropenklimas etc. etc. end iiber die Errichtung von Krarr- 
kenhàusern in Tropenlàndern. Beri. klin. Woehenschr. 1888, Nr. 21. 

Capobianco . Wernich. 

Tropeolina, v. Dispepsia, voi. IV, pag. 747. 

Tropinico (acido), v. Omatropina, voi. IX, pag. 743. 

Trottola (r umore di), v. Ascoltazione, voi. II, pag. 48. 

TllbcigS, della laringe (Bouchut), v. Cateterismo delle vie re¬ 
spiratorie, voi. II, pag. 1046. 

Tubercolo (Bacillo del), v. Tisi polmonare e Tubercolosi. 

Tubercolosi. La denominazione anatomica della tubercolosi o malattia 

granulosa probabilmente è stata la causa, perchè la medicina per un tempo 
è restata all’oscuro intorno alla natura di questo processo nonché sul modo 
della sua diffusione. Giacché siccome un singolo carattere anatomico ha for¬ 
nita la denominazione, sembrò quasi inevitabile di riportare alla tubercolosi 
tutti quegli stati , nei quali esistevano noduli e d’ altra parte separare da 
quella malattia tutti quegli stati , nei quali o esclusivamente o insieme ai 
noduli si rinvenivano altre alterazioni infiammatorie. Anche allo studio cli¬ 
nico mancò fino a questi ultimi tempi il filo direttivo, che permetteva di 
conoscere il principio comune in questi processi morbosi, che spesso ricorre¬ 
vano in modo tanto svariato, mancava cioè la causa genetica comune. Così 
insorse e periste ancora fino ai nostri tempi anche in questo lato la ten¬ 
denza di sdoppiare il processo unitario in diversi altri processi morbosi. Gli 
antichi autori specialmente francesi che riunivano insieme le vedute anatomiche 
e cliniche, come specialmente il Laènnec, riconobbero benissimo la coerenza 
di tutti questi fenomeni morbosi e non si fecero illudere dalla molteplicità 
delle alterazioni anatomiche come dalla diversità del decorso. La moderna 
anatomia patologica invece, che nelle minute alterazioni dei tessuti e delle 
cellule ha voluto riconoscere la natura dei processi morbosi , precisamente 
per essersi rigidamente attenuta alla specificità di quel cumulo cellulare 
chiamato tubercolo, è stata essenzialmente la causa di quella abberrazione, 
la quale ha potuto solamente allontanarsi per le ricerche direttamente indi¬ 
rizzate alla causa del processo. 

Anche nelTetiologia della tubercolosi, come si usava nella maggioranza 
delle malattie che non vengono prodotte con perfetta evidenza dalla infe¬ 
zione, venne attribuita la importanza principale alle influenze accessorie, le 
così dette cause ausiliario e si contentarono di riguardare come i veri ec¬ 
citatori della tubercolosi le potenze nocive generali molto diffuse, come la 
miseria sociale in generale ed in special modo T influenza delle sostanze 
irritanti che colpiscono a preferenza le vie respiratorie , e non si è rifug¬ 
gito di attenersi a ciò, non ostante le aperte contraddizioni che giorno per 
giorno si offrivano al medico. Per le forme fenomeniche della malattia che 
stavano in contradizione con la teoria una volta ammessa , nei casi in cui 
p. es. ne vengono colpite e distrutte persone robuste e che vivono in con¬ 
dizioni favorevoli , si è dovuta ritenere la teoria dell’ eredità della tuberco¬ 
losi. Purtuttavia per quanto evidente sia la progressione del processo per 
molte generazioni di una stessa famiglia, neanche questo fatto è bastato per 
scuotere la massa dei medici nella sua convinzione. 

Una spiegazione per questa strana contradizione nella genesi di uno 
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stesso processo morboso la troviamo d’altra parte quando prendiamo in con¬ 
siderazione il modo di propagazione del processo morboso , per lo più sot¬ 
tratto alla immediata conoscenza , come pure il lento decorso che spesso è 
interrotto da lunghi periodi di latenza* 

Attualmente siccome è rischiarata la vera etiologia della tubercolosi , 
queste contradizioni han perduto la loro importanza , e le diversità di de¬ 
corso del processo trovano la loro sufficiente spiegazione nella diversa in¬ 
tensità della infezione, nell’assorbimento graduale od istantaneo dell’ecci¬ 
tatore patogeno , come nelle condizioni biologiche di quest’ ultimo. 

La definizione della malattia deve esprimersi nel modo se¬ 
guente: La tubercolosi è una malattia specifica, che vien pro¬ 
dotta da una certa specie di organismi inferiori della classe 
degli* schizomiceti. I fenomeni morbosi dipendono in prima linea 
dal punto di entrata di questi organismi, di poi dal modo della 
loro diffusione nel corpo; in seconda linea viene in considera¬ 
zione la reazione dei tessuti, la quale comparisce in tutti quei 
punti, nei quali s’impiantano o moltiplicano gli organismi infi¬ 
cia nti. La forma anatomica dei nodi tubercolari vien determinata 
dalla formazione di colonie isolate degli organismi ; dove la 
diffusione di questi ultimi è più universale possono anche com¬ 
parire processi infiammatori diffusi sotto 1’ influenza delle al¬ 
terazioni istologiche reattivo. Gli elementi di tessuti che si de¬ 
positano in questi prodotti patologici non hanno per se veruna 
importanza specifica. La loro conformazione speciale dipende in 
parte dalla particolare azione dei bacilli tubercolari, in parte 
dal decorso del processo locale. Il sequestro degli organismi 
tubercolari in questi focolai locali produce gli spesso lunghi pe¬ 
riodi di riposo, che interrompono la progressione della malat¬ 
tia, mentre una rinnovazione del suo processo vegetativo pro¬ 
duce la nuova eruzione e la progressione della malattia. La 
morte degli organismi finalmente mena alla obliterazione del 
processo, ma anche in questo caso le alterazioni degli organi, 
specialmente le loro più estese distruzioni, possono produrre 
lesioni gravi e perfino inguaribili, od anche procurare un ter¬ 
reno adattato per la comparsa di altri processi, p. es. settici. 

I. Struttura della neoformazione tubercolosa. 

A buon dritto per la neoformazione tubercolosa si mette in rilievo la 
forma del nodulo miliare come caratteristica in prima linea, sebbene questo 
nodulo non si rinvenga in tutt’ i casi. Dalla confluenza di molti di essi per 
apposizione, dai noduli miliari possono risultare nodi tubercolari più grandi, 
come può nel miglior modo osservarsi nel cervello. In altri casi poi anche 
fin dal principio la neoformazione può assumere una forma piuttosto diffusa, 
rappresentare una infiltrazione. Quest’ultima avviene quando i bacilli tuber¬ 
colari si diffondono in modo così omogeneo in una parte , che perciò viene 
impedita a 'priori la produzione di singoli focolai. Ciò accade p. es. in una 
inalazione molto abbondante di bacilli nei polmoni o nella tubercolosi de¬ 
gl’individui giovani, che resta per lungo tempo locale (testicoli, glandolo 
linfatiche, fegato, milza). Questa tipica diversità nello sviluppo dei tubercolo, 
che per lo passato indusse ad una distinzione della tubercolosi e della scrofolosi, 
non ancora si è sufficientemente riportata alle sue vere cause ; essa però 
non può dipendere che da due momenti, primieramente da una diversa resi¬ 
stenza dell’ organismo , che nell’ età giovanile permette un molto notevole 
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sviluppo locale di bacilli , ma ne impedisce una diffusione ulteriore ; in 
secondo luogo da un indebolimento delle proprietà biologiche dei bacilli. 
Probabilmente viene in considerazione l’uno e l’altro, giacché l’organismo 
giovanile distrugge in grande estensione gli organismi entrati e li fa per¬ 
venire allo sviluppo solamente dove esistono condizioni singolarmente fa¬ 
vorevoli (trauma, necrosi), o dove la massa degli organismi penetrati su¬ 
pera le resistenze dell' organismo. Ma anche in questi casi deve avvenire 
un durevole indebolimento dei bacilli tubercolari , perchè questa proprietà 
di formare i nodi caseosi più grandi resta conservata in simili casi fino 
ad una avanzata età, e spesso solamente in questa dalla neoformazione ca¬ 
seosa prendono origine le formazioni miliari. 

Un’ altra trasformazione subisce la neoformazione tubercolosa, giacché, 
come accade con straordinaria frequenza, si associano ad essa i processi infiam¬ 
matori. Ciò può accadere a priori , o solamente nel decorso ulteriore dello 
sviluppo tubercolare, ordinariamente in seguito ai processi necrotici da esso 
prodotti. Abbiamo quindi infezioni primarie miste nella tuber¬ 
colosi, come speoialmente nella complicazione molto grave della tubercolosi 
con la infezione gonorroica, ed infezione mista secondaria; queste 
ultime sono gli ordinari fenomeni , che nelle caverne polmonari producono 
complicanze simili a quelle infiammatorie e trasformano tanto il quadro di 
questo processo, che principalmente il pratico per lungo tempo si era ribel¬ 
lato contro la identificazione della tubercolosi e della tisi. Non può difatti 
negarsi, che questi due concetti non sono perfettamente identici, ma una tisi 
senza tubercolosi, quando si prescinde da alcuni casi particolari, è al mas¬ 
simo importante per tranquillizzare i pazienti, poiché la vera tisi polmonare 
ulcerosa è incondizionatamente di origine tubercolosa. Il vero pericolo in essa 
non dipende tanto dai bacilli tubercolari e dal loro eccessivo sviluppo, che 
piuttosto dalle complicanze infiammatorie, i cui eccitatori trovano nelle ca¬ 
verne e nelle infiltrazioni solide un terreno nutritivo singolarmente adattato. 
Questi casi che notoriamente formano la massa principale di tutti i tuber¬ 
colosi, specialmente nelle città e nei siti ricchi d’industrie, dominano anche 
la statistica della malattia, che si rannoda alle storie morbose ed ai casi di 
morte ; per essi anche i così detti luoghi di cura climatica rappresentano 
veri luoghi di guarigione, in quanto che escludono la inalazione delle pol¬ 
veri. Inversamente poi un materiale maggiore di sezioni dimostra che nei 
paesi con prevalente popolazione campagnuola sono straordinariamente nume¬ 
rosi i casi di tubercolosi pura, parzialmente iu forma di tubercolosi miliare 
genuina , parzialmente in forma di tubercolosi caseosa , specialmente nella 
popolazione delle campagne. 

Noi dobbiamo distinguere anche dal punto di vista anatomico i casi ge¬ 
nuini di tubercolosi nelle due nominate forme e quelli complicati con le alte¬ 
razioni infiammatorie. Le recenti ricerche hanno pei primi dimostrate condi¬ 
zioni così tipiche di struttura che il processo non può più riguardarsi sem¬ 
plicemente come un’alterazione infiammatoria, come è avvenuto per lo passato 
da parte di molti reputati scienziati (tra gli altri il Reiniiardt). Il tubercolo 
puro è piuttosto un tumore infettivo di struttura tipica, ed è facile a com¬ 
prendersi che quest’ ultima venga determinata dalle proprietà biologiche dei 
bacilli tubercolari. 

1. Il tubercolo genuino non complicato nella sua forma più semplice 
apparisce come un nodulo miliare, che originariamente di aspetto grigio, tra¬ 
sparente, assume bentosto nel centro un colorito biancastro o bianco-gialla¬ 
stro torbido, caseifica. Gli elementi cellulari, di cui risulta questo nodulo, 
come la prima volta ha dimostrato lo Sciiueppel per alcune sue forme (tnber- 

EuLKNBUua. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 25 
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colo delle glandole linfatiche), di poi il Weigert , Baumgarten ed a. in 
modo generale, posseggono la forma di clementi schiacciati angolosi, che ras¬ 
somigliano agli endoteli, ed esso quindi nel miglior modo si denomina tuber¬ 
colo eudoteliale. La espressione varie volte adoperata di tubercolo epi tei ioide 
non è veramente inesatta, ma quella indica in un modo più diretto la sua 
qualità tipica. Queste cellule tubercolari endoteliali, come ha dimo¬ 
strato il Baumgarten 1S ) con 1’ esame dei giovanissimi tubercoli inoculativi, 
provengono dalle cellule parenchimatose connettivali per cariomitosi ; in ciò 
non avviene una immigrazione di leucociti od avviene solo in piccola esten¬ 
sione ; ma essa non manca completamente e sta forse in rapporto con la 
produzione dei nuclei ricchi di cromatina delle cellule di tessuto, fornisce 
il materiale per la produzione delle mitosi. 

Un secondo elemento che molto frequentemente si trova nei tubercoli, 
è costituito dalle cellule giganti, che nella loro forma piu regolare sono grandi, 
schiacciate, ovali-allungate o rotonde, anche angolose e dentellate, le quali 
contengono molti nuclei chiari, per lo più marginali. Il protoplasma di que¬ 
ste cellule, che prima è sottilmente granuloso, senza che per altro ne sia 
sicuramente dimostrata la contrattilità, assume nelle parti centrali, interna¬ 
mente alla corona dei nuclei, un aspetto sempre più omogeneo (neorosi da 
coagulazione del Weigert) ed allora non raramente contiene in questi punti 
dei vacuoli. Questa necrosi centrale da coagulazione sta in rapporto col de¬ 
posito dei bacilli tubercolari, che dapprima vi si trovano isolati od in pic¬ 
coli gruppi, poi si dispongono in forma circolare e nelle forme meglio svi¬ 
luppate son disposti all’interno dell’anello dei nuclei in forma concentrica 


e raggiata (R. Koch) 12 ). Queste particolarità dimostrano un più intimo rap¬ 
porto con lo sviluppo e con la morte dei bacilli tubercolari, i quali dapprima 
si moltiplicano nello interno delle cellule giganti, di poi periscono e scom¬ 
paiono dapprima nelle parti centrali. Il Metsciinikoff 19 ) ha studiato più da 
vicino questo processo e lo ha chiamato fagocitosi. Secondo lui i bacilli 
tubercolari nell’interno delle cellule in via di necrosi si rigonfiano in forma 
elavata, perdono la loro colorabilità nella fucsina e formano grani gialli in 
forma di salsiccia , che possono colorarsi con 1’ auramina , finalmente scom¬ 
paiono del tutto, si disciolgono ; nel loro posto restano vacuoli nella sostanza 
cellulare che s’indurisce. Ciò concorda con i reperti del Koch, come puro 
col fatto, che quanto più si sviluppano le cellule giganti , tanto più cresce 
la capacità di resistenza dell’individuo ; in molti animali quasi immuni, come 
nello spermojrfiilus guttatus , questi macrofagi (Metschnikoff) si producono 
subito dopo la penetrazione dei bacilli tubercolari in gran quantità- Nell’ uomo 
essi produconsi a preferenza quando la tubercolosi ha assunto un carattere 
piuttosto stazionario ed un decorso cronico, come negli strati secondari in¬ 
torno al tubercolo miliare, nella tubercolosi caseosa (scrofolosi), nella quale 
molte glandole linfatiche caseose con abbondante sviluppo di cellule giganti 
possono diventare straordinariamente povere di bacilli tubercolari. Su ciò si 
tonda il risultato favorevole che ha dato la estirpazione di queste glandole. 

Per quanto favorevoli e convincenti appaiano queste osservazioni per 
una distruzione intracellulare degli organismi patogeni, esse però non sono 
sufficienti per questo processo, e sembra piuttosto , che competa anche al 
sangue, forse perfino al siero, un’influenza deieterea su questi organismi, 
la quale influenza certamente non ancora si è sufficientemente assodata pei 
bacilli tubercolari , mentre essa è indubitabile pei bacilli del carbonchio e 
del tifo (H. Buchner, Lubarsch). Per la tubercolosi deve ammettersi una 


simile distruzione vascolare 
olili per le vie sanguigne, 


, poiché avviene un’ abbondante diffusione dei ba- 
senza che si generi la tubercolosi miliare univer- 
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sale; molte volte in essa, specialmente nei bambini, si formano alcuni focolai 
solamente in organi molto remoti, come nel cervello e nelle ossa, mentre gli 
organi che stanno tra il punto d’entrata e queste nidificazioni, come i pol¬ 
moni, restano completamente liberi. E qui precisamente dobbiamo entrare in 
campo contro la ipotesi molto diffusa, che i tubercoli una volta formati non 
sieno più capaci di risoluzione. Piuttosto è esatto il contrario in una così 
grande estensione, che perfino le superficie sierose fittamente disseminate di 
tubercoli miliari possano diventare completamente libere della neoformazione, 
come mostrano le laparotomie che si sono e-seguite nelle tubercolosi miliari 
del peritoneo, come pure la diretta osservazione di tubercoli miliari che si 
generano e poi scompaiono sulle mucose accessibili e sulla coroidea oculare. 
Il tubercolo, non ostante le metamorfosi istologiche, che lo caratterizzano, 
non possiede la proprietà indipendente di sviluppo degli altri tessuti orga¬ 
nici o blastomi. Probabilmente ciò è fondato sulla mancanza dello sviluppo 
vasale. 

Un altro elemento importante nello sviluppo del tubercolo è costituito 
dai processi essudativi, che s’incontrano specialmente nei tessuti ricchi di 
vasi (polmoni, milza, fegato) e menano al deposito di masse ialine, che nei 
casi più sviluppati possono assumere la forma della fibrina canalizzata (Lan- 
ghans 20 ), Vallat 21 ). Anche la sostanza delle cellule giganti che ha subita 
la trasformazione ialina, può in parte ritirare le sue sostanze di produzione 
dallo esterno , specialmente nelle forme provenienti da una fusione degli 
endoteli. 

Oltre alle cellule connettivali e agli endoteli dei vasi linfatici e san¬ 
guigni che forniscono una buona parte delle cellule giganti, anche gli ele¬ 
menti epiteliali partecipano alla produzione del tubercolo, poiché essi egual¬ 
mente presentano stati proliferativi (Gaule e Tizzoni 12 ) , J. Arnold 23 ). 
Nei canali epiteliali (condotti biliari, canalicoli testicolari) possono in tal modo 
generarsi cellule giganti epiteliali. Il Baumgarten 24 ), che seguì questi pro¬ 
cessi nelle.glandolo cutanee nel caso di lupus, è invece della opinione che 
le cellule giganti deposte nell’interno delle glandolo provengano dai leucociti 
immigrati. Nella tubercolosi da inalazione, come pure nella tubercolosi pol¬ 
monare per dispersione, proveniente dalle caverne, gli alveoli si riempiono 
di epiteli proliferati, distaccati, che bentosto cadono in degenerazione adi¬ 
posa, polmonite desquamativa del Buiil. In quest’ultimo caso i bacilli 
tubercolari già possono perire in questa misura, senza ohe si formino cellule 
giganti ; siccome in altri casi essi si propagano dai bronchioli ed infundiboli 
al tessuto fondamentale , si genera la peribronchite caseosa, che per lo più 
comparisce a focolai, alcuni dei quali ordinariamente si aggruppano a mò di nido 
intorno ad un bronco maggiore. Procedendo il processo in una maniera piut¬ 
tosto diffusa, quivi si producono infiltrazioni più diffuse, piuttosto omogenee, 
nelle quali non mancano neanche le complicanze infiammatorie, un deposito 
leucocitario più o meno abbondante negli alveoli, il processo assume allora 
la forma della infiltrazione gelatinosa e caseosa, la prima specialmente nei 
casi recenti e nella secrezione infiammatoria più forte. Infiltrazioni simili piut¬ 
tosto diffuse si producono anche nei reni nella progressione della tuberco¬ 
losi dai bacinetti renali , come pure nell’ utero e nei testicoli , tra la dura 
madre e le ossa nella colonna vertebrale , raramente nel cranio ; le prime 
specialmente possono raggiungere una notevole grossezza da produrre com¬ 
pressione del midollo spinale. Nei reni possono anche originarsi dai vasi san¬ 
guigni le forme diffuse dell’ alterazione come grosse macchie rotonde, pallide, 
con obliterazione delle linee limitanti , quando si accumulano masse molto 
abbondanti di tubercoli nei rami terminali dello stesso campo arterioso. 
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Oltre alla neoformazione cellulare, anche i processi essudativi parteci¬ 
pano alla produzione del tubercolo e determinano per una buona parte il 
processo caseoso. Con la massima intensità sono sviluppate queste produzioni 
nella forma di deposito ialino nei tubercoli della milza (Langhans, Vallat). 
Quivi anzi essi possono costituire la massa principale della neoformazione, 
mentre delle cellule non restano che i residui nucleari raggrinzati. In que¬ 
sti casi la zona periferica grigia del tubercolo risulta completamente di una 
sostanza jalina, la quale è infiltrata d’ innumerevoli canali , ora più sottili, 
ora più ampi , spesso con estrema regolarità disposti in forma raggiata o 
formanti maglie quadrangolari, nell’interno dei quali stanno i resti nucleari. 
Il Langiians chiamava questa sostanza fibrina canalizzata, mentre il RECKLIN- 
GHAUSEN 1G ) le ha dato il nome di ialina e crede che essa si sviluppi nella 
sostanza cellulare in forma di gocce chiare, e poi fuoriesca. Il suo deposito 
in quantità variabile tra le cellule, nella contemporanea atrofia di queste 
ultime, sembra che deponga per la sua genesi cellulare o per una metamor¬ 
fosi dell’ essudato, sotto V influenza delle cellule del tessuto in via di dege¬ 
nerazione ; la mancanza del potere di rigonfiamento negli acidi, appartenente 
alla fibrina, fa sembrare giustificato di chiamarla col nome particolare scelto 
dal HECKLINGHAUSEN. Possiamo quindi parlare di una degenerazione jalina 
del tubercolo , la quale già comincia molto precocemente in questa neofor¬ 
mazione ed in essa sviluppasi più regolarmente che nelle altre neoforma¬ 
zioni. Partutta via il deposito di questa sostanza non deve riguardarsi come 
una proprietà specifica del tubercolo, poiché essa s’ incontra anche in altre 
condizioni all’esterno come all’interno dei tumori. Così essa trovasi (Lan- 
ghans) nei trombi dei vasi sanguigni e degli aneurismi, nella placenta, di 
più nella difterite del tratto respiratorio (Peters), nella sifilide (Baumgar- 
ten). Nei tumori essa è stata la prima volta osservata da me in un caso di 
fibroma della vera oorda vocale e quindi io ho chiamata questa neoformazione : 
fibroma canalizzato. È identica con essa l’alterazione delle cellule epi- 
telioidi del tubercolo , denominata “ cornifioazione dallo SciiOppel „ , come 
pure la degenerazione fibrinoide di E. Neumann. 

II. Etiologia della tubercolosi. 

A J. A. Villemin *) spetta il merito di aver primo dimostrato nella 
metà del sesto decennio di questo secolo, ohe la tubercolosi può comunicarsi 
agli animali pel trasporto di piccole quantità di sostanze tubercolose. Le 
masse di questa sostanza, della grandezza di una testa di'spillo, che il ViL- 
LEMIN inoculò nel tessuto dell’ orecchio di un coniglio, non produssero note- 
' voli alterazioni nel luogo d’inoculazione , mentre invece dopo due fino a 
tre settimane le vicine glandolo linfatiche cominciavano a gonfiarsi, gli ani¬ 
mali dimagrivano e poi gli organi interni presentavano una ulteriore diffu¬ 
sione di eruzioni nodulari , le quali nel loro aspetto esterno somigliavano 
perfettamente a quelle della tubercolosi umana. Risultati simili si ottennero 
con la inoculazione degli sputi tisici allo stato fresco e secco, mentre il sudore 
degli stessi malati si dimostrò inerte. La importante dimostrazione, che anche 
per la via dell’ apparecchio digerente sia trasmissibile la malattia, venne la 
prima volta fornita dallo Chauveau 2 ), il quale però adoperò per le sue espe¬ 
rienze la tubercolosi del vitello. Il Villemin confermò questa osservazione 
anche per la tubercolosi umana. 

Questi esperimenti estremamente importanti e fin d’allora completamente 
confermati , provocarono , appeua vennero la prima volta conosciuti , la più 
universale opposizione. In tutt’ i paesi, nei quali lavoravano patologi speri¬ 
mentatori , essi vennero ripetutamente ed effettivamente confermati. Pur 
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nondimeno da per ogni dove si elevarono dei dubbi sulla connessione tra la 
inoculazione e la eruzione del tubercolo negli organi interni, e questi dubbi 
vennero essenzialmente alimentati dalla osservazione molte volte ripetuta , 
che questa malattia compariva anche negli animali della stessa specie non 
inoculati. Così Wilson Fox, che lavorava con una gran quantità di conigli, 
trovò che non solo gli animali inoculati, ma anche quelli non inoculati, non 
di rado soggiacevano alla malattia. Il Kòster osservò egualmente la com¬ 
parsa della così detta tubercolosi spontanea negli animali , che venivano 
conservati negli ambienti anatomici di Wiirzburg. 

La quistione del nesso tra la inoculazione e la eruzione della malattia, 
come pure della sua specificità, non potette essere data che in due direzioni, 
da un lato nel rapporto positivo, seguendo esattamennte il nesso immediato 
delle alterazioni degli organi con quelle del punto d’ inoculazione e la dif¬ 
fusione di esse dal detto punto, come era possibile nella località scelta dal 
Villemin. Nel rapporto negativo doveva apparire importante di esaminare 
se anche altri componenti del tessuto, tolti agl’individui sani el ammalati, 
od anche le sostanze inorganizzate, inoculate agli animali sani, non potes¬ 
sero provocare alterazioni analoghe. 

Al primo scopo venne da m e 3 ) scelta come luogo d’inoculazione la 
cavità addominale degli animali , potendosi di là seguire presumibilmente 
con relativa faciltà la ulteriore diffusione del processo lungo i vasi linfatici, 
specialmente in quelli del diaframma con i loro orifizi aperti, come il Rec- 
klinghausen ci apprese a conoscerli. Contemporaneamente nel materiale del 
mio istituto in Berna venne dimostrato da Ad. Valentin 4 ) , che esistono 
modi di diffusione perfettamente eguali della tubercolosi naturale e di quella 
artificiale , e la diversità del decorso nel singolo caso dipende in modo 
principalissimo dal punto di entrata del virus. Portando masse molto piccole 
di sostanze tubercolose nella cavità addominale , primieramente solo nel 
punto d’ inoculazione si sviluppano piccoli tubercoli miliari, più tardi questi 
si trovano in maggiore estensione sul peritoneo; ma in nessun modo si 
perviene sempre ad una tubercolosi generale , la cui genesi quindi presup¬ 
pone la presenza di una massa maggiore degli organismi tubercolosi. Cor¬ 
rispondente alla direzione della corrente linfatica nel peritoneo, la tuberco¬ 
losi in queste circostanze si propaga prima al diaframma, seguendo quivi le 
vie linfatiche *) ; di poi essa passa alle glandole linfatiche del mediastino 
posteriore ed alle glandole bronchiali, e solo allora comincia una diffusione 
generale del processo nei più svariati organi, i quali solo per la via della 
corrente sanguigna stanno in comunicazione con le parti ammalate, nel tes¬ 
suto polmonare, i cui vasi linfatici in questi oasi restano sempre liberi, nei 
reni, fegato, milza e c. v. Il concetto, a quanto pare generalmente, mal com¬ 
preso, di questi esperimenti si fonda sul fatto anatomo-patologico che la 
tubercolosi peritoneale primaria non si propaghi ai vasi linfatici mesenteriali, 
mentre d’altra parte la tubercolosi intestinale scelga precisamente questa via 
per la sua diffusione e con estrema rarità si propaghi al peritoneo. 

Dopo ohe in tal modo era stato assicurato il progresso graduale e 
continuo delle alterazioni tubercolose dal suo punto di partenza naturale od 
artificiale , non potette neanche più dubitarsi della esattezza della osserva¬ 
zione del Villemin. Ma era necessario ancora di dimostrare , che qui non 


*) Il Burdon-Sanderson ha ammesso a torto, che in quest’ asserzione si 
abbia uno scambio con le vene; apparentemente egli non ha avuto innanzi agli oc¬ 
chi preparati bene inargentati ; quando i tubercoli seguono in apparenza le vene o 
le arterie, prescindendo dalla genuina tubercolosi delle vene, ciò avviene sempre nella 
vagina vasorum, la quale ha il carattere di una guaina linfatica. 
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solamente qualunque sostanza ad azione irritante, che per l’inoculazione 
viene introdotta nel corpo , o si genera nel luogo d’inoculazione , sia la 
causa della progressiva produzione dei noduli. Con vero zelo una gran parte 
dei patologi sperimentali s’ ingolfò in questa quistione , la quale per la 
maggioranza già sembrava essere stata decisa in precedenza. Poiché la gran 
massa di essi, dei quali citeremo solamente pochi, come in Francia I’Empis, 
in Inghilterra il Sanderson e Wilson Fox, in Germania il Lebert, Wal- 
DENBURG e più tardi il Cohnheim e Frànkel , credettero bentosto di poter 
provocare con faci 1 tà la tubercolosi artificiale con la introduzione di sostanze 
meccanicamente irritanti o di qualunque specie di masse caseose. Questi 
osservatori stavano evidentemente sotto la impressione della teoria allora 
universalmente accettata, che la tubercolosi potesse svilupparsi dal catarro 
polmonare. Sotto l’influenza di questa teoria non si pensò affatto che in 
questo caso veramente nessun uomo poteva restar libero dalla tubercolosi, 
come egregiamente fece notare anche il Groiie 5 ) nei suoi resoconti sopra 
questi lavori e come rilevarono le discussioni dell’accademia di medicina di 
Parigi. Ma l’azione delle irritazioni meccaniche come causa della tubercolosi 
fin d’ allora avrebbe dovuto apparire non probabile , poiché le innumerevoli 
evenienze naturali della penetrazione di piccoli o grandi corpi estranei nel¬ 
l’organismo rappresentano altrettanti esperimenti naturali, i quali decisa¬ 
mente dimostrano, che giammai la tubercolosi vien provocata per questa via. 
I meschini risultati che ottenne il Lebert g ) ed il Waldelburg per la 
iniezione di sostanze sottilmente divise, come il mercurio, il carbone, eoe. 
avrebbero dovuto indurre ad abbandonare ulteriormente questa via , poiché 
dopo queste influenze si producevano sempre noduli solamente scarsi , che 
incapsulavano i corpi estranei , ed avrebbero certamente avuto anche que¬ 
st'effetto, se la possibilità di un’avveduta inoculazione tubercolare non avesse 
variamente complicati gli esperimenti coi corpi estranei. Finanche il Collin 
si convinse che le iniezioni di particelle di carbone sottilmente divise non 
danno alcun risultato , mentre egli credeva ancora di dover ammettere la 
efficacia delle masse caseose in generale. In questo senso i corpi estranei 
più grandi, provocando nella loro vicinanza un’abbondante produzione di ele¬ 
menti cellulari a rapida distruzione, potevano essere riguardati come il punto 
di partenza dei tessuti tubercolari. Seguendo questo punto di vista il 
Cohnheim e B. Frànkel 7 ) hanno istituiti i loro esperimenti utilizzando il 
punto d’inoculazione da‘me scelto, cioè la cavità peritoneale. I risultati 
positivi che essi ottennero fecero allora ad essi tanta impressione, che non 
pensarono alla controprova, che forniva in modo stringente l’esperimento 
naturale della gravidanza estrauterina, come pure i processi crouioo-infiam- 
matorì non tubercolosi. Queste ultime evenienze avrebbero già dovuto mo¬ 
strare, ohe nei loro risultati positivi avesse dovuto cooperare una inocula¬ 
zione accidentale di virus tubercoloso. Difatti poco dopo il Frànkel non 
ottenne più gli stessi risultati positivi quando lavorò in una località non 
ancora inquinata con detriti anatomici. Anche il Cohnheim si convinse più 
tardi della inesattezza delle sue primitive deduzioni e insegnò a servirsi 
della camera anteriore dell’occhio come un eccellente punto d’inoculazione. 
Fin d’ allora egli è diventato uno dei più zelanti seguaci della specificità 
del virus tubercolare ed in una dettagliata descrizione 8 ) ha esposto la 
diffusione di esso virus dai diversi punti di entrata nello stesso senso come 
io ho fatto precedentemente nel sopracitato lavoro. 

Dopo tutte queste esperienze non poteva esser dubbio che la tuberco¬ 
losi venisse provocata dalla penetrazione di un virus specifico ed allora 
restava soltanto a determinarne la natura e la provenienza. Il fatto che in 
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molte regioni la tubercolosi miliare nella forma di un morbo infettivo acu¬ 
tissimo colpisce più frequentemente che in altre gl’ individui più robusti e 
li rapisce in poche settimane , specialmente alcune osservazioni che io feci 
in Berna nell’anno 1860, nelle quali i vaccai delle Alpi della Oberland ed 
Emmenthal di Berna vennero trasportati direttamente nell’ospedale o quivi 
soggiacquero alla malattia, mi obbligarono ad ammettere che in questi casi 
il latte di vacca doveva essere il veicolo della sostanza infettiva, poiché 
questa gente, oltre ad esso, non prendeva altro alimento che pane. Mentre 
in- altri paesi , come in Francia , la tubercolosi delle vacche veniva sempre 
indicata con questo nome e veniva identificata con la tubercolosi umana , 
come dimostrano i sopraesposti esperimenti dello Chauveau, questa denomi¬ 
nazione delle due malattie in Germania era stata totalmente abolita, almeno 
nella cerchia dei medici , per 1’ autorità del Virchow , il quale dichiarò la 
tisi perlacea per una sarcomatosi. Era quindi primieramente necessario for¬ 
nire la dimostrazione dell’ identità anatomica , ciò che non offre difficoltà , 
poiché insieme ai grossi nodi perlacei caseificati , calcificati , ricchissimi di 
cellule fusiformi, non raramente nei bovini si trovano anche le forme miliari 
come nella tubercolosi umana. Come pruova migliore della identità dovrebbe 
poi riguardarsi l’esperimento da me istituito, il quale mostrava, che nella 
iniezione di minime quantità della tubercolosi umana nella cavità addomi¬ 
nale di una vacca sana, intorno al punto d’inoculazione si generano pro¬ 
duzioni nodose, che hanno tutte le proprietà dei nodi perlacei. La forma di 
questi ultimi , il ricco sviluppo del tessuto di granulazione ed il precoce 
deposito di sali calcarei dipendono quindi esclusivamente dalla organizza¬ 
zione dell’animale inoculato, forse in parte dalla sua alimentazione ricca di 
calce 9 ). 

Somministrando inoltre per alimentazione alle cavie il latte di una 
vacca tubercolosa, si avevano sempre risultati positivi, poiché negli animali 
alimentati con questo latte si sviluppava una tubercolosi partente dall’in¬ 
testino, che per le notevoli tumefazioni caseose delle glandolo mesenteriche 
riproduceva completamente le affezioni dei bambini scrofolosi. Fiuanco il latte 
di una vacca tubercolosa, bollito nel modo solito nella cucina, produceva in 
egual modo la tubercolosi. Il GerlaÒh (Hannover), lavorando nell’istesso 
tempo ed indipendentemente da me, ottenne gli stessi risultati 10 ). In que¬ 
sti ultimi tempi tali risultati hanno ottenuta una completa conferma da in¬ 
numerevoli esperimenti, tra i quali specialmente è importante la dimostra¬ 
zione della frequenza della tubercolosi delle mammelle nelle vacche. La 
presupposizione prfmieramente a ciò collegata, che il latte spiegasse azione 
infettiva solo in quei casi , nei quali esistevano affezioni della glandola 
mammaria e dei capezzoli , s’è trovata erronea , avendo il May - 5 ) ed il 
Bang 2G ) dimostrato , che anche con le glandolo mammarie e parte di esse 
apparentemente inalterate, venga fornito un latte ricco di bacilli tubercolari. 
Di fronte a questi fatti non è che un magro conforto quello che trova il 
Bollinger nella mescolanza del latte sano ed ammalato e nell’allungamento 
così prodotto del virus tubercolare (?), come suol farsi nelle grandi latterie. 
Da un lato non ancora conosciamo il massimo dei bacilli tubercolari che 
possono tollerarsi o distruggersi da un corpo sano, d’altra parte non si ha 
neanche nessuna sicurezza, che avvenga una mescolanza effettivamente com¬ 
pleta, e che consecutivamente per sedimentazione non avvenga di nuovo un 
accumulamento di questi organismi nei residui di latte , i quali organismi 
sieno sufficientemente numerosi per superare anche la resistenza naturale 
degli organismi sani. Può finalmente ammettersi anche da certi reperti ana¬ 
tomici , che difatti basti una introduzione interrotta di tratto in tratto di 
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bacilli tubercolari nell’apparecchio digestivo, per produrre una infezione, la 
quale resta solamente latente per un tempo più lungo , che la forma pro¬ 
dotta per la introduzione continua di bacilli tubercolari. Possono qui nove¬ 
rarsi quei casi non rari , nei quali si trovano nei bambini o negli adulti 
focolai veramente scarsi di neoformazioni tubercolari nelle ossa, nel cervello 
nelle singole glandolo linfatiche , dalle quali partono più tardi le diffusioni 
generali del processo. Una seria igiene non altro potrà che attac¬ 
care il male nella sua radice e cercare tutt’i mezzi per distrug¬ 
gere gli animali che forniscono il latte tubercoloso. Gli ostacoli 
di natura economica non possono venire in considerazione, poiché il danno 
indubbiamente prodotto dalla malattia supererebbe di gran lunga le perdite 
degli agricoltori, e queste ultime poi non sono che temporanee e più tardi 
si trasformano in vantaggi, che debbono aversi dalla maggiore purezza e dal 
più robusto sviluppo delle razze animali , dopo cho si e fatto un com¬ 
pleto scartamento degli animali ereditariamente deboli e di quelli am¬ 
malati. 

Per molto tempo si credette di potere in qualche modo compensare il 
danno dell’ agricoltura, che verrebbe da queste misure di polizia sanitaria 
offerte dai fatti , mediante la concessione dell’ uso delle carni degli animali 
ammalati e se ne permise la vendita in botteghe speciali , come hanno già 
esistito fin dal medio evo nella Svizzera e probabilmente nella Germania 
meridionale. Ma anche questa concessione di vantaggi economici del resto 
dubbi deve dichiararsi come inammissibile , dopo che ad un allievo del 
Bollinger, Fr. Steinheil 27 ) è riuscito di ottenere liquidi sempre infettivi 
con la espressione dei muscoli degl’ individui tubercolosi. I risultati nega¬ 
tivi che un altro allievo del Bollinger, il Kastner 28 ), aveva precedente- 
mente ottenuti sui muscoli dei bovini tubercolosi, già sono senza importanza, 
perchè nè potette determinarsi il grado della malattia dei rispettivi ani¬ 
mali, nè il metodo della espressione può agguagliarsi alla utilizzazione della 
carne nel tratto digestivo. Deve certamente riguardarsi come sicuro , ohe 
nelle piccole quantità dei bacilli tubercolari nella carne degli animali am¬ 
malati solo pochissimi ne passano nel succo espresso , e siccome di questo 
solo quantità molte piccole possono introdursi per iniezione negli animali da 
esperimento , così questa pruova non dimostra affatto 1’ assenza dei bacilli 
tubercolari anche nella carne apparentemente sana degli animali tubercolosi) 
che effettivamente questa carne possa usarsi in grande quantità senza in¬ 
convenienti , come dimostra la statistica delle famiglie degli scorticatori in 
Baviera , tanto meno dimostra la innocuità di questa carne , poiché queste 
persone che conoscono benissimo 1’ inconveniente , possono aver compreso a 
proteggersi contro la infezione con 1’ accuratissima preparazione dei cibi , 

specialmente con 1’ iutensa cottura di essi. 

Le recenti osservazioni dimostrano quindi la esattezza del concetto già 
espresso da me e dal Gerlach, che il latte sia uno dei più importanti vei¬ 
coli della infezione tubercolosa e dimostrano inoltre che anche i succhi di 
tessuto degli organi apparentemente liberi possano contenere una quantità 
sufficiente di materiale infettivo. Non più quindi l’assenza della neoforma¬ 
zione tubercolosa in qualche organo si dovrà dichiarare come decisiva pei 
permetterne 1’ uso per alimento umano , ma deve tendersi fermamente allo 
scopo di distruggere tutti gli animali in qualche modo tubercolosi ed impe¬ 
dirne 1’ uso delle loro parti come alimento. Naturalmente ciò può avvenire 
solamente con un accurato controllo delle stalle e con la indennizzazione 
completa dei proprietari , come pure con la dichiarazione della tubercolosi 
degli animali domestici come un difetto principale di garenzia , che rende 
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invalida ogni compra e determina la restituzione del prezzo di costo. E 
sperabile che venga una volta il tempo, nel quale la sciente conserva¬ 
zione di questi animali, come non di rado avviene, venga punita con gravi 
pene. Se è esatto, come comunicò 1’Heller in una lezione sulla profilassi 
della tubercolosi , nel 15. congresso della società tedesca per la igiene 
pubblica , che il 43 °/ 0 di tutti gli uomini ohe muoiono dal 15.—20. anno 
perisca di tubercolosi, e se vi si aggiunge la grande quantità di quelli che 
superano bensì questa pericolosissima età, ma per la malattia restano inca¬ 
paci al lavoro e periscono più tardi nei più diversi periodi di età, si dovrà 
confessare che qui abbiamo un compito più importante che quello di com¬ 
battere qualunque altra infezione, ancora così distruttiva, ma che solamente 
comparisce di tempo in tempo. 

Il trasporto del virus tubercolare nei liquidi del corpo, secrezioni e succo 
dei tessuti , indusse bentosto ai tentativi di assodare meglio la natura di 
questo virus ed io potetti mostrare che esso è capace di moltiplicarsi anche 
fuori del corpo, nei tuorli delle uova di gallina, poiché una piccola quantità 
di esso trasportato sui gatti e conigli provocava la stessa alterazione nel 
punto d’inoculazione. Il Klebs ed Aufrecht hanno fin d’allora dimostrata 
la presenza di piccoli bacilli, e specialmente quest’ ultimo, nonché il Baum- 
garten ammisero la loro importanza specifica, ma il pieno merito di aver 
risoluto definitivamente queste quistioni si deve solamente alle ricerche di 
Roberto Koch , al qual riuscì di coltivare allo stato puro questi bacilli, 
come pure di dimostrare particolari reazioni colorate ad essi caratteristiche, 
e di effettuare le trasmissioni del processo morboso con questi organismi 
coltivati allo stato puro sugli animali suscettibili. Egli come adattato ter¬ 
reno di coltura si servì della sieroalbumina coagulata a 70°, sulla quale 
dopo circa due settimane da minime masse tubercolari si sviluppano gli orga¬ 
nismi tubercolari in forma di sottili e bianche squamette. In queste ultime, 
come anche nei tubercoli naturali ed inoculativi, specialmente con 1’ uso di 
particolari metodi di colorazione (soluzione alcalina di bleu di metilene, Koch, 
o dopo l’azione dell’acqua d’anilina, fucsina ed acido nitrico, Ehrlich 13 ) si 
potettero dimostrare gli stessi bacilli in tutti i nominati siti. Gl’innumere¬ 
voli esperimenti di propagazione delle sue culture gli dettero senza eccezione 
risultati positivi. Siccome talvolta essi contengono nel loro interno granuli 
sottili, spore, iJ Kocu li denominò bacilli tubercolari. Questi del resto 
spesso sono molto scarsi , sia nei tessuti parvicellulari dei tubercoli , che 
nelle loro cellule giganti ; di più si trovano negli sputi e nel contenuto delle 
caverne dei tisici e così pure nei nodi dei bovini con tisi perlacea, finalmente 
anche come mostrano le recenti ed antiche esperienze precedentemente esposte, 
nei succhi dei tessuti ed in molte secrezioni degli animali tubercolosi, spe¬ 
cialmente nel latte e nell’urina. 

III. Struttura e proprietà dei bacilli tubercolari. 

Il bacillo tubercolare è un bacillo sottile, per lo più leggermente 
curvato, della lunghezza media di 3 — 4 p. ; la sua spessezza è difficile a de¬ 
terminarsi, ma questa appena dovrebbe raggiungere la IO. parte della lun¬ 
ghezza, del resto, come giustamente osserva il Baumgarten, essa varia un 
poco a seconda del coloramento. Le sue condizioni di struttura risaltano 
con la massima evidenza nello stato di coloramento , sebbene i bacilli pos¬ 
sano anche rendersi visibili dopo il trattamento con gli alcali , almeno nei 
preparati sul coprioggetti (Baumgarten). 

Coloramento dei bacilli tubercolari. Questo si fa nel miglior 
modo secondo il metodo dell’Ehrlich o quello dello Ziehl-N e elsen; nel 

Eulenrurg — Diz. enciclopedico. Yol. XIV. 2(5 
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primo le sostanze coloranti, per lo più fucsina o violetto di metile, si sciolgono nel- 
r acqua d’anilina, nel secondo nell’acido fenico. L’acqua d’anilina può conservarsi 
a lungo, aggiungendo 1’ olio di anilina in eccesso all’ acqua distillata e facendo ripo¬ 
sare in un fiasco più grande. Ad ogni 100 cmc. di questa soluzione vengono aggiunti 
11 cmc. di una soluzione alcoolica satura di sostanza colorante, come pure per la 
miglior conservazione ancora 10 cmc. di alcool assoluto. Secondo il Neelsen a 
100 cmc. di una soluzione di acido fenico al 5 °/ 0 si aggiunge 1 grm. di fucsina cri¬ 
stallizzata ed egualmente 10 cmc. di alcool. Queste sostanze coloranti o debbono agire 
per lungo tempo, 12—24 ore, sui preparati dei coprioggetti o sui tagli dei tessuti 
induriti nell’ alcool, oppure l’azione colorante viene accelerata col riscaldamento, con 
la massima faciltà in un vetrino da orologio, che si tiene su di una piccola fiamma 
fino allo svolgimento di vapori acquosi visibili (Rin dfleisch). 

Il 2. atto riguarda lo scoloramento degli oggetti con i forti acidi minerali, di 
fronte ai quali i bacilli tubercolari si mostrano resistenti; o si adopera 1’ acido sol¬ 
forico al 5 °/ 0 o F acido nitrico in concentrazioni più forti, fino al 30 °/ 0 . Specialmente 
nel taglio di tessuto io preferisco le soluzioni più deboli, nelle quali i tagli non deb¬ 
bono restare che breve tempo, fino a che diventano gialli ; essi poi si lavano in una 
quantità abbondante di acqua distillata, e questo processo si ripete fino a che dopo 
L ultimo lavamento non più ricomparisce il colorito rosso diffuso. Per disidratare i 
preparati cosi trattati, che debbono ancora colorarsi poi con colori di contrasto (bleu 
di metilene nel coloramento dei bacilli tubercolari con la fucsina, vesuvina nel colo¬ 
ramento bleu), od anche possono colorarsi in precedenza con 1’allume-carminio, ciò 
che è specialmente opportuno pei tagli, pei preparati sul coprioggetti basta il/dis¬ 
seccamento all’aria, pei tagli si consiglia il trattamento del Weigert con olio di 
anilina, che si fa cadere a gocce sul taglio privato della sua acqua libera in eccesso. 
Perchè poi questi preparati non diventino consecutivamente bruni, si richiede di 
lavarli radicalmente ripetute volte con piccole parti di xilolo, fino a che ne sia estratto 
tutto 1 olio di anilina. Pel disidratamento sarà meglio di evitare assolutamente 1’al¬ 
cool. Per la inclusione si adopera poi un balsamo di Canadà fortemente allungato 
col xilolo, che è totalmente diffluente e che quindi facilmente si allarga sotto al 
coprioggetti. E inutile il disseccamento col calore, poiché questa miscela di balsamo 
in poche ore spontaneamente diventa abbastanza solida e gradatamente perde tutto 
il xilolo per evaporazione. Il principiante dove badare che nei tagli dopo il disidra¬ 
tamento non restino macchie biancastro ; se queste vi si trovano, 1’ oggetto devesi 
portare ancora dal xilolo nell’olio d’anilina. Oltre ai bacilli tubercolari nei preparati 
cosi trattati non restano ancora che le parti cornificate dell’ epidermide colorate fatto 
che getta qualche luce sulla causa dell’avidità di acidi dei bacilli tubercolari ed 
appoggia l’opinione dello Ehrlich, che si tratti meno di una proprietà della so¬ 
stanza dei bacilli tubercolari, che di una cute più dura, la quale rende difficile sia 
la penetrazione dei colori, che il loro dilavamento con gli acidi. Tutti gli altri mi¬ 
crorganismi che vengono anche fortemente colorati con l’acqua di anilina e fucsina 
e con la fucsina fenicata (ad eccezione dei bacilli della lebbra), perdono il colore nel 
tiattamento degli acidi minerali, ma ciò non ostante possono colorarsi consecutiva- 
mente con la vesuvina o col bleu di metilene. 

I bacilli tubercolari colorati in questo modo, specialmente con la fucsina, assu- 

mono un colore cosi brillante che possano perfettamente riconoscersi financo con 

gl ingrandimenti più deboli, come si ottengono p. es. col L e i t z, obbiet. 8, 
oc. 3 o 4. ’ ' 

I bacilli tubercolari colorati appaiono in due differenti modificazioni , o 
come bacilli uniformemente rossi , o il contenuto mostra alternativamente 
punti chiari e colorati. Queste ultime forme, ohe con la massima frequenza 
s’incontrano nel contenuto delle caverne, R. Kocji le ha denominate bacilli 
spoiiferi e ìitiene che i punti chiari sieno spore, le quali per analogia con 
alti e spore, p. es. del carbonchio, difficilmente assumono il coloramento se 
non dopo un riscaldamento più forte. Ma precisamente quest’ ultimo carat¬ 
tere manca alle spore dei bacilli tubercolari del Koch ; possiamo anche 
sicuramente convincerci con ingrandimenti più forti (apocromatico Zeiss di 
^ ^ mra * distanza focale), che le parti rosse e non quelle scolorate sono 

limitate da margini convessi; anche il disegno del FlOgge (microorganismi, 
pag. 210) io non posso riconoscere come esatto, mentre in esso le spore 
vengono disegnate come corpi sferici sporgenti sul contorno laterale del ba¬ 
cillo. Nel giusto adattamento un contorno dritto decorre sui punti chiari e 
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colorati, come lo ha disegnato anche il Kocii, la cui figura apparisce solo 
eccessivamente larga. Anche il Baumgarten fa giustamente notare , che la 
natura di spore delle parti in quistione dei bacilli tubercolari deve restare 
indecisa, poiché i metodi del resto attivi per la colorazione delle spore rie¬ 
scono in esse inefficaci , come nei bacilli della lebbra. Finalmente sembra 
che questi bacilli granulosi appena sieno più resistenti di quelli uniforme- 
mente colorati , i quali posseggono egualmente una resistenza abbastanza 
elevata , p. es. contro il disseccamento (v. appresso). — Non è certamente 
ammissibile la denominazione di catene di cocchi (coccothrix , Lutz-Unna), 
quando si vuol intendere con essa una risoluzione in veri cocchi , poiché 
questi granuli stanno sempre nell’ interno della membrana bacillare non co¬ 
lorata. Essi sono o alterazioni corrispondenti all’età, le quali producono una 
ritenzione non uniforme della sostanza colorante , o le spore son da ricer¬ 
carsi nell’ interno dei corpi sferici colorati , come anche le spore del car¬ 
bonchio spesso vengono circondate ai poli da protoplasma intensamente co¬ 
lorato. In favore di quest’ultima opinione deporrebbe anche il fatto, come 
nota pure il Baumgarten, che le parti chiare spesso sono- più lunghe che 
quelle rosse. In questo caso sarebbe il protoplasma condensato, quello che 
trattiene il colore più fortemente delle parti interposte. 

Intorno ai processi di crescenza ed alla moltiplicazione dei bacilli tu¬ 
bercolari sappiamo finoggi pochissimo, ciò che veramente dipende dalla dif¬ 
ficoltà di osservazione dei bacilli non colorati, in parte anche dalla lentezza 
di questi processi di sviluppo. 

Le nozioni delle condizioni biologiche dei bacilli tubercolari sono ancora 
estremamente difettose sotto molti riguardi. Sembra sicuro solamente quanto 
segue : Come risulta dalle osservazioni dei bacilli viventi in cultura pura, 
essi mancano completamente di una mobilità indipendente. Nelle culture fatte 
sul siero di sangue (Koch), come sull’ agar glicerinato (Roux e Nocard) le 
masse che si presentano come squamette bianche di riflesso adiposo si svi¬ 
luppano sempre nella immediata vicinanza del punto d’innesto e solo con 
molta lentezza e continuamente di là si allargano ulteriormente. Per ottenere 
masse maggiori di cultura si ha quindi bisogno di una distribuzione molto 
uniforme del materiale d’ innesto nella superficie del sostrato nutritivo ; non 
avviene nessuna penetrazione nella profondità. Anche nelle caverne polmo¬ 
nari e sulle membrane mucose lo sviluppo si ha preferibilmente abbondante 
solo alla superficie. Quivi talvolta, per es. in molte tubercolosi da inalazione, 
si formano quei cumuli di bacilli denominati zaffi dal Koch , come si rin¬ 
vengono anche nelle culture, nelle quali i bacilli parallelamente disposti si 
sono ordinati in lunghe strisce attorcigliate ed acuminate. Sembra che ciò 
accenni al fatto, che da un lato i bacilli che si sedimentano, si dispongano 
in direzione longitudinale senza formare vere catene di bacilli, dall’altro 
poi si spostino anche 1* uno vicino all’ altro in modo che si trovino poi in¬ 
crociate ; lo sdoppiamento laterale non è molto probabile, finoggi almeno non 
si è mai osservato. L’ incrociamento ad angolo acuto anche nei baoilli sparsi 
nei tessuti in gruppi più piccoli è precisamente una disposizione tipica. 

Per questi processi poi non vengono spiegate le ulteriori diffusioni dei 
bacilli tubercolari nei tessuti, come si rilevano tra l’altro dai tubercoli ino¬ 
culativi precocemente esaminati (Baumgarten). In questi casi, prima che sia 
avvenuta una notevole proliferazione cellulare , può essere già avviata una 
dispersione di essi sopra tratti maggiori di tessuto, come accade nella cornea 
per tutta la sua spessezza ; in questo caso dovrebbero servire per trasporto 
solamente le correnti linfatiche ed umorali. In altri casi, come nella diffu¬ 
sione della tubercolosi nelle vie uropoietiche, ciò non può riguardarsi come 
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sufficiente, specialmente quando la diffusione accade in una direzione opposta 
alla corrente dell’ urina. Ed allora non rimane che la ipotesi di un trasporto 
per mezzo delle cellule mobili, ma in proposito mancano ancora osservazioni 
più esatte. Sembra importante 1’ ammissione del Yersin 29 ), che nella diretta 
iniezione nelle vie sanguigne i bacilli vengono primieramente assorbiti dai 
leucociti, i quali ne vengono parzialmente distrutti, dall’altro lato poi ser¬ 
vono benissimo come veicoli di essi e ne attuano il trasporto nel tessuto. 
Questo processo comincia dopo il 7. giorno. (L'ipotesi dello stesso autore, 
ohe le cellule epitelioidi , come le cellule giganti che appaiono ancora più 
tardi, vengano prodotte dal deposito di fibrina, non è ammissibile per quei 
casi , nei quali le stesse forme si producono nel tessuto). Anche il TSCHI- 
stowitscii 30 ) trovò leucociti contenenti bacilli tra gli epiteli intestinali ed 
attribuì ad essi una importanza nella infezione delle membrane mucose, come 
pure lo Stascmtny 31 ) li trovò nel rivestimento epiteliale dell’epiglottide. 
Può quiudi benissimo ammettersi che anche in altri punti avvenga un assor¬ 
bimento dei bacilli nelle cellule mobili , per le quali essi vengono ulterior¬ 
mente diffusi nella superficie delle membrane mucose e sierose, come nelle 
lacune dei tessuti. La eruzione dei tubercoli avviene allora iu modo dis¬ 
continuo. 

Di grande interesse è il fatto, che i bacilli tubercolari crescenti nelle 
culture solo alla superficie libera possono pertanto prosperare nella profon¬ 
dità dei tessuti in un liquido ricco di acido carbonico e povero di ossigeno, 
fatto che non può spiegarsi per 1’ anaerobiosi facoltativa, poiché vi contrad¬ 
dice il fatto delle colture ; da ciò invece dovrebbe spiegarsi la predisposi¬ 
zione della produzione dei tubercoli nelle pareti dei piccoli vasi , poiché i 
bacilli ricevono un più abbondante afflusso di ossigeno nelle lacune linfatiche 
perivascolari. In questi punti trovasi in ogni caso una tensione di ossigeno 
maggiore che negli spazi dei tessuti più lontani dai vasi sanguigni. In favore 
di questa opinione depone anche la circostanza osservata dal Merkel 32 ) , 
che nei polmoni siderotici, quando più tardi avviene la infezione tubercolosa, 
le glandolo bronchiali indurite ed anemiche non contengono mai bacilli tu¬ 
bercolari. 

Non meno essenziale sembrala pressione del sangue perla nidi¬ 
ficazione dei bacilli tubercolari nei tessuti. Il Traube aveva già notato, che 
nell’ abbassamento della pressione del sangue nell’ arteria polmonare , come 
accade nella stenosi di quest’ arteria , sembra ohe la morte per tubercolosi 
polmonare sia singolarmente frequente ; analogo è il caso nei disturbi pol¬ 
monari nei cifotici , mentre invece in tutti i oasi di vizi cardiaci ben compen¬ 
sati non è facile a trovare la tubercolosi dei polmoni. Quest’ ultima relazione, 
che io ho seguita per lunghi anni, è così costante, che nel caso di tubercolosi 
retrograda di siffatti individui solo allora avviene una recidiva, quando l’azione 
del cuore vien danneggiata dalle alterazioni degenerative della muscolatura. 
Siccome difficilmente può invocarsi per la spiegazione I aumentata pressione 
del tessuto, anche qui viene in considerazione il maggior contenuto di acido 
carbonico dei tessuti induriti, ed esso dipende dal rallentamento della cir¬ 
colazione venosa. Sventuratamente manchiamo ancora di dimostrazioni speri¬ 
mentali se 1’ acido carbonico sia un agente inibitore dello sviluppo dei bacilli 
tubercolari. Potrebbe anche utilizzarsi in questo riguardo 1’ arresto della ma¬ 
lattia tubercolosa nei polmoni enfisematici. D’altra parte vi contraddice la 
frequenza della tubercolosi negli stati cianotici, nei processi primieramente 
nominati e quindi pel momento può dirsi solo , che lo scambio di materia 
aumentato e caratteristicamente modificato nei tessuti in via d’ indurimento 
presenti ostacolo allo sviluppo dei tubercoli ; la stessa condizione verrà gene- 
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Talmente in considerazione anche nella riconosciuta influenza curativa degli 
esercizi ginnastici, delle ascensioni dei monti e del metodo di vita corrobo¬ 
rante T azione cardiaca. Ma non deve dimenticarsi che questi mezzi protettivi 
dei tessuti hanno solo una importanza relativa, una inondazione di rilevan¬ 
tissime masse di bacilli, specialmente il loro abbondante versamento nelle vie 
sanguigne produce, anche in questi casi apparentemente favorevoli, la genesi 
di una tubercolosi per lo più a decorso rapidissimo, nella cui produzione 
spesso può dimostrarsi come una causa occasionale non disconoscibile un ecces¬ 
sivo sforzo del corpo. — Anche gli stati corporei che vengono in considera¬ 
zione nella disposizione ereditaria per la tubercolosi dovranno appartenere a 
questo campo , la insufficienza polmonare con una struttura toracica spesso 
spianata di siffatti individui, od un difettoso sviluppo cardiaco e vasale in 
quelli che nella forma esterna del corpo sono sviluppati seuza difetti. Seb¬ 
bene recentemente, per la grande sicurezza delle inoculazioni tubercolari, si 
sia variamente rivocata in dubbio la importanza di una disposizione favore¬ 
vole o sfavorevole, pure moltissime osservazioni cliniche sull’uomo, come 
anche i risultati negativi degli animali insegnano che certe condizioni cor¬ 
poree possono impedire lo sviluppo ulteriore dei bacilli tubercolari, altre pos¬ 
sono favorirlo. 

Di una eminente importanza per lo sviluppo dei bacilli tubercolari sono 
anche in ogni caso le prestazioni biologiche delle cellule del corpo , come 
mostra il fatto trovato dal Metschnikoff (Virchow’s Archiv. 113, 63, 88), 
che i bacilli tubercolari introdotti nei tessuti degli spermofili periscano nelle 
cellule giganti numerose e potentemente sviluppate, cosicché non si pervenga 
affatto alla vera produzione dei tubercoli ; anche molti altri osservatori hanno 
confermato il fatto, che nell’ abbondante produzione delle cellule giganti non 
s’incontrino che scarsi bacilli (Baumgarten). Lo Schtastny trovò nelle cel¬ 
lule giganti delle tonsille e nel rivestimento epiglottico talvolta solamente 
bacilli debolmente colorati nella fucsina o colorati in bleu, confermando così 
almeno parzialmente i dati del Metschnikoff. La immunità ereditata od 
acquisita anche in questo caso dovrebbe dipendere in prima linea dalle pro¬ 
prietà delle cellule dei corpo. Del resto differiscono ancora le opinioni degli 
osservatori sulla possibilità di ottenere una immunità artificiale. Il decorso 
della tubercolosi umana con le sue sempre nuove recidive sembra del resto 
che offra poche prospettive in questo riguardo ; ma assolutamente essa non 
è inconciliabile con la ipotesi di una simile possibilità, e può in proposito invo¬ 
carsi precisamente la risoluzione spontanea dei singoli accessi che, per es. nel 
peritoneo , raggiunge enormi dimensioni (KCmmel 33 ) ; sembra però che il 
peggioramento delle condizioni di vita pei bacilli non abbia che una durata 
molto transitoria. Solo il Cavagnis 34 ) crede di aver ottenuto risultati più 
favorevoli mediante le ripetute inoculazioni con bacilli attenuati, progredendo 
egli gradatamente fino al materiale infettivo. Altri osservatori francesi (Da- 
renburg 35 ), Gosselin 3g ) però non potettero confermare questi fatti. Rimar¬ 
rebbe ancora ad esaminare se con i prodotti di scambio dei bacilli tubercolari 
possa forse ottenersi una diminuzione, quand’ anche solo temporanea, della 
suscettibilità. Siccome V Hammerschlag dalle culture dei bacilli tubercolari 
potette ottenere una sostanza che spiegava azione venefica, tetauizzante, non 
• sarebbe così remota questa possibilità. Tra gli agenti fisici e chimici venne 
esaminata l’influenza del caldo e del freddo , come pure di molte sostanze 
medicinali sull’ attività vitale dei bacilli tubercolari, ma per lo più in con¬ 
dizioni molto complicate nel corpo animale ed umano, in modo che sol pochi 
di questi esperimenti possono utilizzarsi per la biologia dei bacilli tuberco- 
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lari. Le innumerevoli contradizioni tra gli osservatori fanno ammettere una 
diversità nell’ordinamento dell’esperimento. 

La temperatura dell’acqua bollente secondo tutti gli osservatori distrugge 
la vitalità dei bacilli nelle più diverse circostanze ; secondo il Vallin 37 j, 
nello stato di secchezza , dai tubercoli inoculativi, secondo il May momen¬ 
taneamente, secondo lo Sciiill e Fischer 38 ) nello sputo tubercoloso dissec¬ 
cato dopo un’ora quando si adopera il calore secco, dopo una mezz’ora nel 
vapor d’ acqua corrente. Lo sputo recente venne già disinfettato in un tempo 
più breve. Nell’allungamento, secondo il Sokmani 39 ), già spiega azione il 
riscaldamento a 70° in 10 minuti, la quale ultima asserzione concorda con 
le esatte ricerche del Yersin. Quest’ ultimo incluse i bacilli tubercolari delle 
culture in tuboliui capillari della larghezza di J / 2 mm. e riscaldò questi a 
bagnomaria per 10 minuti. Quelli riscaldati al di là di 70° rimasero inef¬ 
ficaci negli esperimenti di cultura, quelli riscaldati a 60° dettero sviluppi 
nel brodo glicerinato dopo 22 giorni, quelli riscaldati a 55° dopo 10 giorni. 
Queste esperienze danno certamente poca speranza di distruggere col calore 
i bacilli tubercolari del corpo. 

Anche rispetto ai disinfettanti chimici a me sembra che sieno corrispon¬ 
denti a tutte le esigenze solo gli esperimenti del Yersin, il quale portò le 
masse di bacilli dapprima nella soluzione antisettica, poi dopo un tempo deter¬ 
minato le trasportò nell’ acqua e da questa fece le culture. Egli trovò le 
condizioni seguenti : nella prima colonna della tabella son riportate le so¬ 
stanze esaminate , nella seconda le quantità di esse in millesimi , per le 
sostanze liquide secondo la misura, per le solide secondo il peso, nella terza 
colonna sono indicati i tempi nei quali non ancora era avvenuta la morte 
di tutti i bacilli, nella quarta i tempi nei quali tutti i bacilli erano morti. 
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Si vede quindi che 1’ azione battericida degli antisettici più in uso, che 
molte volte hanno trovata applicazione anche nella cura della tubercolosi, 
è molto lenta, anche nelle concentrazioni, che appena possono raggiungersi 
nel corpo. La speranza di uccidere direttamente i bacilli tubercolari nell’ or¬ 
ganismo va quindi sempre più scomparendo e gli effetti indubbiamente osser¬ 
vati di queste e di altre sostanze su di una riduzione dei processi tuberco¬ 
losi possono solamente riferirsi ad una influenza di essi sugli organismi 
concomitanti che favoriscono 1’ effetto patologico dei bacilli tubercolari, o ad 
una influenza sui tessuti. Per ciò che riguarda la prima, certamente nella 
tisi ulcerosa questa miscela ò di un’ altissima importanza e la depurazione 
delle caverne e delle superficie ulcerose in generale mena per regola ad una 
diminuzione dei gravi fenomeni, come dimostra l’effetto delle inalazioni disin¬ 
fettanti, nonché di un’atmosfera libera di batteri e d’altra parte vien con¬ 
fermata dai pericoli che presenta ogni rinnovazione dei processi infiammatori 
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in questi casi. D’altra parte poi la principale azione di queste misure tera¬ 
peutiche ctovrebbe riferirsi alle modificazioni del terreno nutritivo. Sol primo 
punto il Babes 40 ) ha istituito delle ricerche e difatti ha trovato una ric¬ 
chissima associazione dei bacilli tubercolari con altri microorganismi, special- 
mente lo streptococcus pyogenes ed il cliplococcus pneumoniae del Frànkel. 
Questi anche nelle loro culture permettono lo sviluppo ulteriore del bacillo 
tubercolare, come pure si sviluppano sulle culture di tubercoli. Probabilmente 
trattasi di agevolazioni puramente meccaniche per la diffusione dei bacilli 
tubercolari, che vengono prodotte dai microorganismi facilmente penetranti e 
dai leucociti. Gli effetti dannosi specifici sopra questi ultimi finora non si 
sono dimostrati ed i dati che oggi abbiamo , hanno certamente bisogno di 
altre determinazioni più esatte. — Il Cavagnis 41 ) invece tentò di rendere 
difficile 1’ attacco della tubercolosi con la introduzione prolungata di sostanze 
antibatteriche, così pure tentò di spiegare influenza sul decorso della inocu¬ 
lazione già avvenuta. Ma anche qui si ebbero risultati contradittorì ; il ioduro 
di potassio fu quello che si dimostrò più favorevole. 

Risultati assolutamente sfavorevoli ottenne G. Cornet 42 j in esperimenti 
analoghi, ohe vennero intrapresi con una gran serie di rimedi antitubercolosi 
sulle cavie, giacché questi animali sono accessibili alla infezione tubercolosa 
più sicuramente dei conigli ordinariamente adoperati. Con nessuno di questi 
rimedi (tannino, acetato di piombo, aglio, un rimedio segreto chiamato pin¬ 
guino, idrogeno solforato, mentolo, sublimato acido secondo il Laplace, crco¬ 
lina, creosoto, e finalmente con la pura influenza del clima elevato in Davos) 
si potettero notare influenze rilevanti nel corso della tubercolosi inoeulativa 
od inalatoria , ed anche meno la guarigione del processo. La contradizione 
che sembra trovarsi nei favorevoli effetti clinici del creosoto nella tubercolosi, 
riconosciuti anche dall’autore, egli li riferisce alla diminuzione della secre¬ 
zione nei polmoni, per la quale i pazienti sarebbero meno esposti all’auto¬ 
infezione proveniente dagli sputi. Purtuttavia anche il relatore, Karl Fràn¬ 
kel 43 ), non ancora è disposto a rinunziare alla speranza, che pure una volta 
si riuscirà a trovare la giusta terapia , quando si saranno date meglio a 
conoscere le cause della spontanea risoluzione del tubercolo. A mio modo di 
vedere dovrà qui trattarsi in prima linea delle forze battericide proprie del- 
1’ organismo, tra le quali dovrebbero spiegare la prima importanza, i fenomeni 
circolatori e le modificazioni dello scambio di materia da essi dipendenti. 

Quali difficoltà si oppongano alla soluzione di questa questione, lo in¬ 
segna la discussione che venne sollevata rispetto all’ azione antitubercolosa 
del iodoformio. Dopoché , sulla base di una ricerca molto esatta sia clinica 
che anatomica sugli ascessi tubercolosi freddi , il Bruns e Nauwerck 44 ) si 
erano espressi in favore di una simile azione, il Baumgarten 45 ) dimostrò, 
che la' triturazione dei bacilli tubercolari con grande quantità di iodoformio 
non disturba minimamente la loro azione inoeulativa. Risultati parzialmente 
ancora più sfavorevoli ottenne Tborkild Rovsing 4G ) , il quale escise i tu¬ 
bercoli inoculativi impregnati di iodoformio ed inoculò di nuovo queste masse 
nella camera anteriore dei conigli. I tubercoli iodoformizzati producevano 
anzi un poco più presto la eruzione tubercolare, anziochè i tubercoli puri, ciò 
che Thorkild Rovsing ascrive all’azione irritante dell’ iodoformio. Per quanto 
decisive possano apparire queste due ultime serie di esperimenti, pure non 
può disconoscersi , che anche qui , come si è mostrato per gli esperimenti 
del Satler 47 ) con lo stafilococco, l’incompleto effetto dell’iodoformio può 
dipendere da una sua influenza troppo lieve sui bacilli tubercolari , alcuni 
dei quali hanno potuto sottrarsi all’ influenza della sostanza chimica subito 
dopo la inoculazione , in un terreno nutritivo poi singolarmente favorevole. 
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Questi esperimenti quindi dovrebbero ripetersi secondo il metodo adoperato 
con risultato positivo dal Satlkr , secondo il quale il iodoformio solamente 
dopo una lunga influenza sulla coltura mostrava la sua azione deieterea , 
probabilmente dall’ iodo messo in - libertà. Nel tessuto alcuni dei bacilli per 
la loro posizione hanno potuto sottrarsi a quest’azione. Sembrano certamente 
giustificate le considerazioni del Satler, il quale pretende che non solo si 
studi in generale la quistione dell’ azione antibatterica , ma in appendice è 
tenuta considerazione della esperienza primitiva. 

Ulteriori deduzioni sulle azioni biologiche dei bacilli tubercolari sono 
da attendersi dallo studio della loro composizione chimica. Il lavoro del- 
rH ammerscklag 48 ) eseguito sotto la direzione del Nenski , ha fornito il 
risultato molto notevole di una rilevante diversità nella loro composizione 
dalle altre specie di batteri. Essi contenevano di sostanza secca 11*18 °/ 0 
ed in questa ancora il 22-7 °/ 0 di sostanze solubili nell’alcool e nell’etere 
ed il 36*9 °/ 0 di corpi albuminosi , cellulosa , lecitine , ecc. La sostanza ri¬ 
masta dopo l’estrazione con alcool ed etere conteneva l’8 °/ 0 di cenere, 
il 51*02 °/ 0 di C, 1’ 8*07 °/ 0 di H, 9*09 °/ 0 di N. 

La grande quantità dell’ estratto alcoolico-etereo fa concludere ad un 
notevole contenuto di grasso, dal quale forse dipende la caratteristica rea¬ 
zione colorata ; egli ottenne inoltre un corpo velenoso , che dopo qualche 
tempo eccita le convulsioni. Per la composizione del bacillo tubercolare è 
importante V asserzione di E. Freund l9 ) , confermata dal Kabrel 50 ) , che 
negli organi tubercolosi sia contenuta la cellulosa. Dovendo ammettere che 
questo corpo formi la membrana dei bacilli tubercolari, la loro più difficile 
colorabilità dipenderebbe in parte anche dal rivestimento di cellulosa. . 

Con questa composizione chimica dei bacilli tubercolari sta probabil¬ 
mente in connessione la dimostrazione fornita dal Nocard e Roux 5l ) , che 
un’ aggiunta di glicerina (6 — 8 °/ n ) al sostrato nutritivo liquido o solido au¬ 
menta notevolmente il loro potere di sviluppo. Per mezzo di questo metodo 
la loro cultura oltre al siero gelatinizzato riesce anche sull’agar-peptone, nel 
brodo peptonizzato e nelle decozioni di lievito (Nenski ed Hammerschlag). 
La crescenza dei bacilli nei mezzi nutritivi glicerinati è più abbondante , 
a 39°C già percettibile nel 4. giorno , le masse tubercolari appaiono meno 
secche , in forma di squame , come sul siero gelatinizzato. I singoli bacilli 
sono alquanto più brevi e più grossi e con una cultura più lunga acqui¬ 
stano solo 2 o 3 corpi sporiformi, fortemente colorati. Da alcuni del resto 
si crede , che queste culture sieno meno conservabili., che quelle fatte sul 
siero gelatinato ed abbiano bisogno di un rinnovamento più rapido , ma il 
Roux contraddice questa opinione. Secondo lo stesso autore col crescere 
della cultura diminuisce la quantità di glicerina , che probabilmente vien 
consumata per la organizzazione dei bacilli tubercolari. Secondo il Nocard 
ed Hammerschlag le aggiunte di zucchero fanno anche lo stesso. 

IV. Frequenza naturale e decorso del processo tubercoloso. 

La grande diffusione dei processi tubercolosi , che financo nei paesi 
favorevolmente situati come la Svizzera 14 ) , producono l’ottava parte od 
il 12-5 °/ 0 di tutt’ i casi di morte, e nelle città non di rado più del 20 °/ 0 , 
fa comprendere che per la sua genesi debbano dapprima prendersi in con¬ 
siderazione quei nocumenti generali, che colpiscono la totalità della popola¬ 
zione e secondo il suo potere di resistenza la decimano. Ma non potrebbe 
neanche disconoscersi il fatto opposto , che vi sieno regioni o totalmente 
libere dalla tubercolosi, o nelle quali essa incontrasi solamente in rari casi. 
Specialmente in riguardo alle influenze climatiche inibitrici della tubercolosi 
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fece l’esperimento di scoprire la legge che domina i rapporti tra questi due 
fattori. Dovrebbero poi riguardarsi come regioni libere dalla tubercolosi , 
quelle che offrono le condizioni più favorevoli anche pel decorso della tu¬ 
bercolosi già esistente. Così sorse la legge formulata dal Lombard della 
diminuzione della tubercolosi con la elevazione della località, legge che però 
ha trovato solamente una conferma molto limitata. Precisamente le regioni 
elevate, come p. es. V Oberland bernese, possono avere una rilevante cifra 
di mortalità per tubercolosi, mentre i piani ne sono relativamente liberi. E 
sventuratamente tutte queste condizioni di diffusione non possono che molto 
incompletamente esprimersi in cifrej specialmente quando si vuol tener pre¬ 
sente non solo la cifra della mortalità , ma anche quella della morbilità. 
Molte volte anche le cifre ottenute son viziate dalle incertezze della dia¬ 
gnosi, ed esse anzi, mancando la sezione, possono spiegare influenza sulla 
cifra della mortalità. In ogni caso il latto riportato dal Baumgarten , che 
le tracce dell’affezione tubercolosa si trovino in un numero di cadaveri se¬ 
zionati molto più grande, di quello che potrebbe attendersi dalla percentuale 
delle malattie o dei casi di morte per questo morbo , serve a dimostrare , 
che per questa via non può sicuramente assodarsi la effettiva diffusione 
della tubercolosi. 

Per avvicinarci di più alla soluzione di questo compito sarà pria di 
tutto necessario di ottenere una volta dati sicuri sulla quistione se ge¬ 
neralmente vi sieno regioni assolutamente libere dalla tubercolosi. Pel mo¬ 
mento non possono in proposito che darsi degli accenni , i quali potreb¬ 
bero essere opportuni a dirigere 1’ attenzione sulle presunte regioni libere. 
Così sembra che sieno sempre liberi dalla tubercolosi gli abitanti di quelle 
regioni che non esercitano 1’ allevamento degli animali , come specialmente 
gli abitanti delle regioni povere di vegetazione nei climi caldi , nei così 
detti deserti, gli abitanti della zona polare che vivono in condizioni analo¬ 
ghe , nelle quali la scarsa vegetazione non permette di tenere gli erbivori 
domestici. Quanto poco spieghino influenza sulla genesi della tubercolosi le 
enormi differenze della temperatura, come pure i rigori dell’ atmosfera e le 
ristrettezze della vita in siffatte regioni, ce lo apprendono le concordi espe¬ 
rienze di tutt’ i viaggiatori al polo Nord. Possono anohe essere libere dalia 
tubercolosi quelle piccole regioni segregate per la loro posizione geografica 
dal commercio col resto del mondo, fintanto che sussistono gli ostacoli del 
commercio. Così mi si è comunicato in Norvegia da medici attendibili , che 
le regioni sud-ovest di questo paese sarebbero state in origine completamente 
libere dalle affezioni tubercolose e solamente dopo la introduzione dello 
razze inglesi del bestiame impararono a conoscere la malattia, che poi si e 
quivi rapidamente diffusa. 

Siffatte esperienze ci apprendono, che per la diffusione della tuberco¬ 
losi non tanto vengono in considerazione le influenze esterne dipendenti dallo 
condizioni della vita e dell’ atmosfera , quanto piuttosto esclusivamente la 
diffusione della sostanza infettiva, dei bacilli tubercolari. 

Anche nella morbilità delle diverse classi della popolazione e della qua¬ 
lità dei mestieri il contatto con la sostanza infettiva tubercolosa viene in 
considerazione in una misura molto più elevata che la qualità della occupa¬ 
zione. Precisamente poi le pneumoconiosi conosciute in questi ultimi tempi 
forniscono la pruova non già della innocuità della inalazione di particelle 
corporee, ma bensì della diversità delle lesioni cosi provocate da quelle che 
produce la tubercolosi. Mentre per lo passato si confondevano senza distin¬ 
zione con le alterazioni tubercolose, le produzioni di noduli o gl’indurimenti 
che in simili casi si trovano nei polmoni, come anche le distruzioni ulcerose 
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dei polmoni, che p. e. noi carbonai vengono provocate dalla lesione mecca¬ 
nica dell’ organo da parte delle particelle di carbone che in esso si accu¬ 
mulano , attualmente queste alterazioni forniscono la pruova migliore della 
loro natura differente , mancando ad esse completamente il carattere pro¬ 
gressivo della tubercolosi , la propagazione del processo da un organo al- 
1’ altro. Nella immunità di molti altri mestieri . per es. dei viaggiatori di 
mare, spiega certamente una importanza altrettanto grande la mancante op¬ 
portunità dell’ infezione, come del resto la innegabile azione curativa dello 
energico movimento e del durevole soggiorno nell’ aria pura. In quest’ ultimo 
riguardo per la tubercolosi, come per tutte le malattie infettive , risalta la 
importanza della esagerata e rinforzata azione vitale, specialmente dell’atti¬ 
vità cardiaca e muscolare, per la distruzione ed eliminazione delle sostanze 
infettive penetrate , quando questa importazione non accade in un modo 
troppo abbondante per una volta, o giorno per giorno per un periodo più 
lungo. In quest’ ultimo caso possono essere superate anche le disposizioni 
più favorevoli che procura la occupazione ed il luogo di soggiorno, come ci 
dimostra l’esempio sopra riportato dall’ acutissima tubercolosi miliare nei 
vaccai svizzeri , la cui favorevole costituzione corporea ed occupazione non 
li protegge dalla tubercolosi , quando il virus di questa viene importato 
giorno per giorno con gli alimenti. Un allontanamento di questa sorgente 
della tubercolosi naturalmente sarà solo possibile quando F attenzione del 
pubblico e delle autorità si rivolgerà alla diffusione della tubercolosi tra i 
nostri animali domestici, specialmente nelle razze dei bovini e saranno ado¬ 
perati i mezzi opportuni per la distruzione della tubercolosi in queste razze. 
La possibilità di questo allontanamento vi è , come è stato possibile d’ im¬ 
pedire la diffusione della peste bovina. 

Questo punto di vista ha trovato in questi ultimi tempi una favorevole 
considerazione, essendosi specialmente in Germania istituite ampie ricerche 
sulla diffusione della tubercolosi dei bovini [ROpke 32 ), Bayard 53 ) , Sie- 
DAMGROTZKY 54 )], le quali, come il Bayard ha dimostrato per Baden, hanno 
dato un decorso perfettamente parallelo delle curve per la tubercolosi umana 
e per quella animale. Nella Svizzera gli allevatori del bestiame pervennero 
alla convinzione che anche dal loro punto di partenza un più accurato scar¬ 
tamento degli animali ammalati debba essere di un rilevante vantaggio , e 
può attendersi che questa convinzione voglia contribuire più che le leggi 
alla epurazione delle razze bovine. Ma la introduzione di un controllo uffi¬ 
ciale delle stalle, di una indeunizzazione per gli animali ammalali che ven¬ 
gono allontanati, nonché della dichiarazione della tubercolosi come uua man¬ 
canza principale di garenzia che fa rescindere ogni contratto di compra, 
sembrano delle esigenze imprescindibili nell’ interesse della pubblica igiene. 

Una seconda sorgente della tubercolosi umana vien fornita dal traffico 
degl’individui tubercolosi, e precisamente in due direzioni. In primo luogo 
qui vengono in considerazione tutte quelle evenienze che comunemente si 
riuniscono sotto il nome di eredità , in secondo luogo il traffico degli uo¬ 
mini tra loro. Per ciò che riguarda la eredità della tubercolosi, è assodato 
il fatto che in molte famiglie vengono colpite e decimate da questa malattia 
parecchie generazioni successive. Non è sicuro però il modo della propaga¬ 
zione da una generazione all’ altra. 

Qui dovrebbe primieramente decidersi la quistione se il virus tuberco¬ 
loso possa propagarsi dalla parte materna o paterna anche alla ovo-cellula. 
È importante per questa decisione il fatto sperimentale concordemente asso¬ 
dato da tutti gli osservatori , che gli organismi tubercolari in qualunque 
modo trasportati si sviluppano ulteriormente dopo due, al massimo tre set- 
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tiroane e provocano le alterazioni tipiche nel corpo dell’animale inoculato. 
Siccome non ancora in tutto il decorso dello sviluppo fetale nè dell’uomo 
nè degli animali si sono mai scoperte le tracce della tubercolosi del feto, 
anche nella più avanzata tubercolosi materna, provocata naturalmente per 
diffusione , così deve ammettersi con grande probabilità , che gli organismi 
tubercolari trovino una barriera insuperabile nelle membrane dell’uovo e 
della placenta. Questa ipotesi viene anche assicurata, perchè la più precoce 
comparsa della tubercolosi dopo la nascita non accade che dopo il decorso 
della prima settimana di vita, dopo che già sono aperte altre vie d’impor¬ 
tazione della tubercolosi pel traffico con gl’ individui tubercolosi e special- 
mente per 1’ uso del latte tubercoloso. Dovrà quindi ammettersi fino a pruova 
in contrario , che anche nella così detta eredità .della tubercolosi si tratti 
in sostanza di una propagazione di essa nella vita esterna e non già di una 
trasmissione intrauterina. Le conseguenze pratiche sono ovvie; esse esigono 
.pria di tutto la separazione dei genitori ammalati dai figli ed in prima linea 
1’ impedimento dell’ uso del latte materno sospetto. 

Questa convinzione da me espressa nella prima edizione tedesca di que¬ 
st’opera, ha subita una limitazione per due osservazioni, la cui importanza 
però non ancora si è sufficientemente assicurata. Primieramente per una 
osservazione del Johne si è difatti dimostrata la possibilità della tuber¬ 
colosi avanzata con bacilli in una vacca neonata, assicurata quindi la pos¬ 
sibilità di uno sviluppo tipico, se così può dirsi, nel processo della vita fe¬ 
tale. Ma questo fatto dimostra precisamente che non è punto inerente al 
corpo fetale la notevole proprietà da molti ammessa, di conservare per lungo 
tempo i bacilli tubercolari nello stato latente , senza che si generino pro¬ 
duzioni tubercolari. Esso piuttosto mostra solamente che in certi casi , in 
condizioni finora ignote , possa difatti avvenire una infezione intrauterina. 
Essa poi può avvenire o dallo sperma , sia nella fecondazione dell’ ovocel- 
lula, che anche posteriormente nel coito consecutivo, ovvero esso può par¬ 
tire dalla madre , sviluppandosi particolari condizioni che non permettono 
per questa via una infezione dell’ uovo. Quali di queste condizioni si veri- 
fichiuo nei casi probabilmente molto rari della tubercolosi intrauterina, non 
ancora si è dimostrato. La osservazione più volte menzionata di nuovo tra 
gli altri nel resoconto sulla veterinaria sassone del Siedamgrotzky , che 
mediante i tori tubercolosi la malattia sia stata diffusa in un focolaio che 
fin allora ne era stata immune, depone nello stesso senso, che la osserva¬ 
zione del Jani nella tubercolosi umana, che si sieno incontrati bacilli nel te¬ 
sticolo senza che esso avesse presentato la tubercolosi , depono cioè in fa¬ 
vore della possibilità di una propagazione per mezzo dello sperma; ma però 
mancano ancora tutti gli altri membri intermedi che forse potrebbero otte¬ 
nersi per via sperimentale e per mezzo dell’accurato esame di quei casi, che 
sono insorti nelle condizioni naturali, compito che nella notevole importanza 
economica della quistione, sarebbe certamente degno di profondi studii. 

Per la trasmissione della tubercolosi da individuo ad individuo son da 
tenersi presenti svariate condizioni : primieramente la possibilità assodata 
anche sperimentalmente della trasmissione per mezzo della respirazione (Tap- 
peiner ed a.), di poi i rapporti sessuali tra gl’individui sani e gli amma¬ 
lati. Per ciò che riguarda la prima condizione nelle relazioni naturali la 
inalazione diretta dei prodotti della respirazione avrà naturalmente una mi¬ 
nore importanza di quello che accade negli esperimenti , nei quali le so¬ 
stanze tubercolose polverizzate possono venire introdotte in gran quantità 
nelle vie respiratorie. Un peso molto maggiore dovrà qui attribuirsi al dis¬ 
seccamento ed alla graduale polverizzazione degli sputi dei tubercolosi. 
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Quanto grande possa essere il pericolo della propagazione per questa via, 
c’insegnano tra 1’ altro le esperienze in Meran, dove i pastori adoperati per 
l’assistenza degli ammalati, sebbene presi dalle più sane e più robuste fa¬ 
miglie del Tirolo e della Svizzera, ordinariamente in breve tempo vanno a 
perire di tisi (Pircher). Quando in condizioni analoghe in qualunque altro 
luogo si sono osservate scarse propagazioni od anche nessuna, pure ciò non 
distrugge evidentemente il principio della trasmissibilità della malattia in 
questa guisa , ma dimostra solo che la sua propagazione anche in queste 
condizioni può essere evitata. 

Le precedenti vedute hanno fin d’allora provato una completa conferma 
per le ricerche di G. Cornet, avendo questi dimostrato che nell’ ordine cat¬ 
tolico prussiano dell’ assistenza degli ammalati la mortalità per tubercolosi 
ascende in media a 2 / 3 della mortalità totale, non di rado sale anche ai 3 / 4 , 
mentre del resto la mortalità per tubercolosi ammonta ad 1 / 1 — 1 /. di tutti 
i casi di morte. Sembra però ed è notevole, che i miei dati precedenti gli 
sieno restati completamente ignoti. Molto degne di considerazione sono inoltre 
le esperienze raccolte dallo stesso autore intorno alla diffusione dei bacilli 
tubercolari al di fuori del corpo umano; così egli trovò che sopra sette ospe¬ 
dali solo in cinque con ripetute pruove potettero dimostrarsi bacilli tuber¬ 
colari virulenti , in vicinanza dei pazienti , nel telaio del letto o nelle pa¬ 
reti, mentre in due essi mancarono totalmente, come appoggio essenziale al 
fatto intelligibile anche fisicamente che non sia 1' aria espiratoria , ma solo 
lo sputo dei tisici il veicolo e lo spauditore dei bacilli tubercolari. Basta 
quindi per la profilassi contro questa specie di contagio 1’ accurata disinfe¬ 
zione dello sputo, per la quale è necessario in prima linea di raccoglierlo 
in un determinato luogo (sputacchiera, col divieto di raccogliere lo sputo 
nei fazzoletti da tasca , pei quali però nella pratica ha dovuto trovarsi un 
surrogato, forse nei fazzoletti di carta dei chinesi). 

Molto meno rischiarate sono le condizioni della propagazione della tu¬ 
bercolosi per la via sessuale, poiché qui specialmente tra i coniugi il com¬ 
mercio più intimo fa apparire possibile anche altre sorgenti di propagazione. 
Pria di tutto potrebbe deporre .in favore di questa via la relativa frequenza 
della tubercolosi primaria dell’ apparecchio sessuale femmineo, la quale non 
può essere restata celata a nessun anatomista patologo sperimentato; forse 
anche dovrebbero qui invocarsi molti casi di sviluppo tubercolare acutissimo 
nell’apparecchio sessuale maschile (prostata, vescicole seminali, testicoli), i 
quali si sviluppano con molta faciltà in seguito ai processi gonorroici. Con¬ 
trariamente all’antica ipotesi della tubercolosi, deve ora pensarsi in questi 
casi ad una combinazione di due sostanze infettive specifiche. Ulteriori spie¬ 
gazioni intorno a questa quistione importantissima solo il clinico sarà al 
grado di fornire. 

Il decorso della tubercolosi nel singolo caso dipende in 
sostanza da due condizioni : primieramente dal luogo di entrata degli orga¬ 
nismi tubercolari nel corpo e dalle diverse vie di diffusione che quindi segue 
la formazione dei tubercoli ; in secondo luogo dal più o meno intenso svi¬ 
luppo del processo anatomo-patologico nell’ interno del singolo organo, nei 
quale gli organismi tubercolari pervengono ad un ulteriore sviluppo. 

Per ciò che riguarda il primo punto, il fatto del resto esatto e già no¬ 
tato dal Louis della frequenza prevalente della malattia dei polmoni, non di¬ 
mostra affatto che l’apparecchio respiratorio sia il più frequente punto di 
sviluppo del virus tubercolare ; poiché anche nella diffusione interna della 
tubercolosi, ohe avviene da un altro punto di partenza, i polmoni offriranno 
sempre condizioni particolarmente favorevoli per l’impiantamento degli orga- 
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Distili circolanti nel sangue , venendo essi sempre di nuovo attraversati da 
tutta la massa dei sangue , ed avendo nei loro capillari le più variabili 
condizioni della celerità di corrente e della pressione del sangue. 

Sebbene non sia affatto possibile ancora una esatta statistica della tu¬ 
bercolosi, secondo i suoi punti d’entrata nel corpo, pure il fatto universal¬ 
mente noto, che nella gran maggioranza dei casi le affezioni scrofolose nel- 
V età giovanile precedono la tisi polmonare , dovrebbe accennare al preva¬ 
lente significato del tratto intestinale per V assorbimento del virus tuberco¬ 
lare. Nella difficoltà della penetrazione delle particelle corporee nell’appa¬ 
recchio respiratorio, quando esse non abbiano una velocità straordinariamente 
grande, l’assorbimento del virus tubercolare anche nei casi di trasporto di¬ 
retto da uomo ad uomo, dovrebbe meno avvenire per la sua inalazione, che 
pel deposito delle particelle inficienti sulla parete della cavità orale e na¬ 
sale. Venendo esse inghiottite con la saliva, spiegheranno la loro efficacia 
anche in questo caso dapprima nel tratto intestinale, ed i disturbi digestivi 
che accompagnano lo sviluppo della scrofolosi, debbono riguardarsi come il 
primo effetto di questa sostanza. Che in questo caso , come nella introdu¬ 
zione degli alimenti liquidi , singolarmente del latte di vacche ammalate, 
non sempre il processo provochi alterazioni più profonde della mucosa inte¬ 
stinale , viene rischiarato dagli esperimenti innanzi riportati , poiché nelle 
stesse condizioni artificialmente prodotte le prime alterazioni organiche tu¬ 
bercolose si rinvennero nelle glandolo mesenteriche, li- ciò costituisce ancora 
una pruova del fatto , mai sufficientemente apprezzabile , che lo sviluppo 
delle alterazioni organiche tubercolose non progredisce in modo continuo da 
un punto, ma a salti, producendosi un nuovo focolaio, solamente dove gli or¬ 
ganismi tubercolosi possono fissarsi e si trovano le condizioni favorevoli pel 
loro ulteriore sviluppo. 

Le più recenti ricerche del Cornet 56 ) rendono anche probabile che 
nella influenza dello sputo contenenti bacilli tubercolari, sulle mucose , la 
infezione può avvenire senza che accadano lesioni della superficie; le rispet¬ 
tive glandoìe linfatiche mostrano allora le prime alterazioni macroscopiche, 
giacché caseificano. Anche dalla cute esterna può prodursi la infezione delle 
prossime glandoìe linfatiche, ma si richieggono frizioni più,energiche, poiché 
in questi esperimenti non di rado si sono originate ulcere cutanee tuber¬ 
colose. 

Una seconda circostanza importante per lo sviluppo della tubercolosi 
resta ancora a prendersi in considerazione, cioè il potere di resistenza del- 
r organismo, il quale in parte deriva dal fagocitismo come hanno mostrato 
le esperienze del Metschinikoff, ma in parte anche dalla composizione chi¬ 
mica del sangue e forse ancora degli umori. Sebbene non ancora si sia di¬ 
mostrata, pei suoi effetti sui bacilli tubercolari, la influenza deieterea del siero, 
che secondo il Buciiner e Lubarsch si verifica contro gli altri organismi pato¬ 
geni, pure essa può ammettersi, poiché nella diffusione dei bacilli nelle vie san¬ 
guigne non si producono che focolai molto scarsi negli organi periferici. La 
nidificazione dei bacilli tubercolari trova quindi molte barriere e così pure la 
facoltà della loro ulteriore diffusione da una nidificazione sarà ostacolata ed in 
altri tempi favorita da svariate circostanze, seuza ohe noi finoggi avessimo meglio 
potuto determinare queste condizioni. Solamente sappiamo delle influenze mec¬ 
caniche sulla circolazione, come delle lesioni traumatiche, che esse favori- 
scano la fissazione dei bacilli tubercolari; così io ll ) vidi partire lo sviluppo 
tubercolare nelle parti vicine dell’ iride da un corpo estraneo, una perla di 
vetro , incuneato nella camera anteriore dell’ occhio , che per compressione 
aveva prodotto 1’ atrofia deli’ iride , nell’ infezione tubercolosa dell’ altro oc- 
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ckio. Lo Schùller 15 ) potette provocare Je affezioni articolari tubercolose, 
produoendo negli animali inficiati lesioni traumatiche delle articolazioni. In 
contrapposto di queste condizioni favorevoli vi sono anche animali immuni 
contro la tubercolosi, com’ io già da molto tempo aveva osservato; il Cornet, 
che in questi ultimi tempi ha fatto più estesi esperimenti con la tubercolosi 
sugli animali, chiama precisamente mal sicura la infezione dei conigli e pre¬ 
ferisce quindi la cavie. Se una simile immunità possa essere indotta da so¬ 
stanze che vengono provocate dai bacilli tubercolari o da sostanze medici¬ 
nali , si deve ancora determinare con maggior precisione , non ostante gli 
sfavorevoli risultati sperimentali del Cornet in questa direzione. Il fatto, 
che nell’uomo decisamente s’incontrino inibizioni e risoluzioni ora generali, 
ora locali dello sviluppo tubercolare non ci fa abbandonare la speranza che 
potrà riuscirsi a conoscer meglio questi stati e ad utilizzarli per la cura. 
Queste condizioni poi producono il caratteristico decorso variamente inter¬ 
rotto della tubercolosi. Cosi le glandolo linfatiche caseoso-tubereolose , co¬ 
minciate fin dalla primissima gioventù , spesso non menano alla diffusione 
miliare che nell’ età più avanzata, ed una tale diffusione si presenta allora 
specialmente come tubercolosi miliare delle membrane sierose. 

Sé invece non avviene una simile interruzione nella progressione dei 
bacilli tubercolari , 1* andamento dell’ affezione tubercolosa si presenterà nel 
modo seguente : dopo l’entrata dei bacilli tubercolari nel corpo e la produ¬ 
zione dei focolai primari , sia nello stesso punto d’ entrata o nelle vicine 
glandolo linfatiche, si verifica una progressione dello sviluppo tubercolare, 
dapprima graduale, ma sempre più accelerata, nella direzione delle vie lin¬ 
fatiche. Quanto più focolai qui si producono, tanto più abbondante sarà 
anche la quantità di quegli organismi che servirà per la ulteriore diffu¬ 
sione. Ma quando questa accade, si compirà secondo i casi dopo intervalli, 
più o meno lunghi la penetrazione degli organismi nelle vie saguigne , la 
loro invasione, ed avverrà quindi la loro diffusione generale nel corpo, la quale 
si presenta nella forma della tubercolosi miliare. Quasi sempre in questi 
casi possono dimostrarsi processi tubercolosi nella parete del dutto toracico 
o delle vene (Hanau 57 ), è rara la penetrazione nelle arterie (P. Dittrich 58 ). 
Devesi invece designare come un grande errore, che la invasione degli or¬ 
ganismi meni ogni volta alla tubercolosi miliare acuta. Pervenendo questi 
nelle vie sanguigne in una quantità relativamente piccola , o trovaudo ossi 
quivi o nei tessuti ordinari ostacoli pel loro ulteriore sviluppo, questo pro¬ 
cesso può passare con fenomeni febbrili più o meno gravi senza lasciare 
disturbi permanenti. Ma come già si è detto vi sono certe località , nelle 
quali anatomicamente possono dimostrarsi le alterazioni leggiere che in si¬ 
mili casi restano nel tessuto, come nel grande omento. Clinicamente questi 
casi di diffusione intravascolare transitoria dei bacilli muscolari , oltre che 
per la febbre caratteristica, non di rado si appalesano per le emorragie re¬ 
nali, le quali spesso non producono nell’ urina che un piccolo sedimento, fa¬ 
cilmente trascurabile, di corpuscoli rossi del sangue. 

Ambedue i fatti della forse costante diffusione generale del virus tu¬ 
bercolare nel corpo, nonché della grande proprietà di risoluzione delle leg¬ 
giere alterazioni organiche, spiegano abbastanza le così frequenti osservazioni 
di focolai tubercolosi isolati negli organi , situati ben lungi dagli ordinarii 
punti di entrata della tubercolosi, come degl’ isolati tubercoli cerebrali e dei 
singoli nodi oaseosi nel sistema osseo, dopo i fenomeni relativamente leg¬ 
gieri dalla tubercolosi o scrofolosi raesenteriale. Siccome quest’ ultimo pro¬ 
cesso decorre quasi inavvertito, e i gravi fenomeni in un’età più avanzata 
partono da quei focolai secondarii, può aversi l’impressione di una tuberco- 
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lesi primaria, partente (lai cervello e midollo spinale, dalle ossa, special- 
mente dalla colonna vertebrale o dalle articolazioni. Gli stessi fenomeni in¬ 
contriamo anche nei polmoni, poiché quivi dalle glandolo bronchiali caseose 
insorgono eruzioni tubercolari ben circoscritte. Essi o posson quivi seguire 
le vie linfatiche e sanguigne, od anche dopo la perforazione delle pareti di 
un bronco, comprendere tutto un distretto bronchiale. Analogamente avviene 
anche nell’ apparecchio sessuale , specialmente nel testicolo, la cui affezione 
può già apparire in una forma apparentemente primaria nell’età infantile. 
Più rara è la tubercolosi degli ovidutti nell’età infantile , spiegabile nello 


stesso modo. 

Una speciale considerazione merita inoltre il decorso della tubercolosi 
nei polmoni. Sia che essa vi si sia impiantata primariamente per inalazione, 
sia per importazione del virus tubercolare dagli altri organi per la via del 
sangue, avverrà sempre in questi casi una diffusione quasi uniforme delle 
alterazioni nell’organo, nel primo caso del resto i bacilli tubercolari si ac¬ 
cumuleranno di più in quegli alveoli , nei quali penetra con la massima 
rapidità la corrente d’aria per la direzione retta dei bronchi afferenti; per 
effetto di ciò si sviluppano alterazioni a gruppi, le quali sono dapprima ìn- 
tralveolari, ma più tardi si sviluppano in gruppi di noduli peribronchitici. 
Ma nella maggioranza dei casi queste produzioni ulteriori non si. sviluppano 
in tutti i punti nei quali sono avvenuti i depositi intraalveolari, ma Prefe¬ 
ribilmente negli apici polmonari; il processo acquista durata e la possibilità 
di sviluppo ulteriore, solo in quei punti, in cui le masse restano indistur¬ 
bate dalle forti scosse espiratorie (Hanau). Nella infezione polmonare che 
avviene per la via del sangue la diffusione dei bacilli e dei principii del 
processo tubercolare è ancora più uniforme; i polmoni appaiono in tal caso 
fortemente gonfiati , iperemici e spesso solamente al tatto fanno scoprire i 
primi principii dei noduli miliari. Anche in questi casi una parziale lisolu- 
zione momentaneamente è uno dei fatti più frequenti, poiché anche nelle in¬ 
numerevoli invasioni del sangue che avvengono per la via della linfa , pel 
decorso più lento per lo più non restano che le affezioni dell apice. 

In un periodo dei casi il processo fisiologico della respirazione favo¬ 
risce o disturba lo sviluppo ulteriore del processo morboso. Dove già nelle 
condizioni normali son diminuite le prestazioni fisiologiche fa progressi il 
processo morboso; ciò poi avverrà in una misura più elevata, quando 1 in- 
sufficience sviluppo nella muscolatura od una dilettosa struttura del torace 
(stenosi) disturbano la ventilazione di queste parti del polmone nonché la 
loro circolazione. La deformazione toracica pria molte volte riguardata come 
la vera causa della tubercolosi polmonare (Freund), si addimostra così so¬ 
lamente come una causa ausiliaria per lo sviluppo ulteriore della tubercolosi 
negli apici polmonari , e questo fatto sta in pieno accordo con altri abba¬ 
stanza spesso osservabili, i quali dimostrano, che una viva circolazione ed 
una elevata pressione del sangue ostacolano lo sviluppo locale dei tuber¬ 
coli, mentre il contrario, cioè una bassa pressione del sangue, jl rallenta¬ 
mento della circolazione, la maggiore tensione dell’acido carbonico che ne 
dipende, come pure, la diminuzione doli’ossigeno del sangue e dei tessuti 

favoriscono questo sviluppo. In favore di quest’ ultima condizione forniscono 

pruove decisive i casi di stenosi dell’ arteria polmonare , nonché 1 casi di 
limitazione di spazio dei polmoni per cifoscoliosi, i quali casi vanno a pe¬ 
rire per tubercolosi a rapido sviluppo, quando è avvenuta una infezione tu¬ 
bercolosa; in favore della prima condizione depone la involuzione della tu¬ 
bercolosi polmonare già esisiente , quando sopravvengono 1 vizn cardiaci, 
fintanto che questi producono un aumento della circolazione nei polmoni; in 
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questi ultimi oasi Ja cessazione dell’ attività compensatoria del cuore , che 
spesso avviene nell’età più avanzata determina certamente una ricaduta 
della malattia. Su queste condizioni al certo riposa anche per la massima 
parte la favorevole influenza che per esperienza esercita sul decorso della 
tubercolosi un energico movimento e la nutrizione del corpo, mentre d’altra 
parte il lungo soggiorno negli spazii sovrapponi con la loro elevata quan¬ 
tità di acido carbonico, come pure una deficiente nutrizione e sviluppo del- 
1’attività muscolare ostacola o rende affatto impossibile il processo di gua¬ 
rigione offerto dalla natura. 


Il decorso ulteriore del processo nei polmoni parte dai residui dei pro¬ 
cessi tubercolosi elio restano negli apici polmonari; esso poi sarà essenzial¬ 
mente influenzato dallo stato delle alterazioni anatomo-patologiche in questi 
organi. Anche qui come dovunque il primo deposito degli elementi cellulari 
che compongono il tubercolo accade nelle circostanze dei vasi sanguigni; ma 
siccome questo processo si compie nei sottili setti tra gli alveoli , auche 
questi ben presto vengono pieni dalle cellule rotonde migranti , come pure 
dagli epitelii proliferanti, e bentosto alla produzione interstiziale dei tubercoli 
succedono i processi pnoumonici. Specialmente nel decorso cronico del pro¬ 
cesso vengono infiltrate parti maggiori della sostanza , diventano anemiche 
e trasformate in quello stato della epatizzazione grigia o gialla , che il 
Laènnec aveva già chiamata infiltrazione tubercolosa. Venendo poi 
a questi focolai più o meno grandi apportate incidentalmente per la via dei 
bronchi sostanze eccitatrici della decomposizione, le quali possono oon faciltà 
spiegare la loro efficacia nelle parti anemiche , si avvia la distruzione di 
questa infiltrazione e si formano caverne , che stanno in comunicazione coi 
bronchi. Deve certamente notarsi, che questo prooesso distruttivo non è ne¬ 
cessario ed esclusivamente dipendente dall’anemia delle parti infiltrate, poiché 
non di rado si osserva anche una guarigione di altra specie di questi fo¬ 
colai, nella quale gli elementi cellulari in parte degenerano in grasso e si 
riassorbono, in parte vengono trasformati in connettivo (indurimento arde¬ 
sia co). Dobbiamo da ciò dedurre che nel primo caso accadono influenze 
particolari provenienti dai bronchi, e possiamo attenderci che nella inalazione 
di aria pura venga a mancare il processo distruttivo ed invece si compia 
la involuzione cicatriziale. Su di ciò riposa in sostanza la salutare influenza 
degli elevati luoghi di cura dei mouti, dell’aria secca e pura nei luoghi di 
cura isolati , mentre 1’ aria marina egualmente pura offre ancora in molti 
casi l’importante vantaggio transitorio di favorire la espettorazione. 

Per ciò che riguarda la ulteriore diffusione di quella distruzione dei 
tessuti che si genera sotto V influenza delle infezioni miste, come pure per 
ciò che riguarda le conseguenze che vi si rannodano, qui possiamo esprimerci 
brevemente, rimandando agli articoli speciali. Va qui notato soltanto, che il 
decorso ulteriore del processo si conforma iu un modo svariato dopo la pro¬ 
duzione delle caverne ^polmonari. Fintanto che nelle loro pareti perviene a 
svilupparsi aucora il vero processo tubercoloso, parte da esse una diffusione 
ulteriore dei processo, le cui vie son date dai rapporti anatomici. Siccome 
queste caverne forniscono una secrezione ricca di bacilli tubercolari, una dif¬ 
fusione di questi avviene primieramente nel tratto respiratorio, e nelle parti 
profonde dei polmoni si generano disseminati nidi peribronchitici di noduli 
tubercolari, più numerosi e più precoci in quei punti, ai quali vanno i bron¬ 
chi più dritti e più ampi, come nel campo terminalo del grande bronco prin¬ 
cipale del lobo inferiore. Quando poi il decorso del processo è piuttosto cro¬ 
nico, anche qui si nota al contrario una maggiore diffusione di questi focolai 
secondari in quelle sezioni dei polmoni, che vengono più diffusamente ven- 
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tilate, come specialmente nelle parti più alte del lobo inferiore. Anche questi 
focolai secondari alla lor volta o possono menare ad una più ampia infiltra¬ 
zione tubercolosa, o possono risolversi, in modo che alla fine spesso non 
rimangono che insignificanti noduli pigmentati , od indurimenti più grandi, 
così detti ardesiaoi (v. 1’art. Tisi polmonare). 

La seconda direzione , nella quale avviene 1’ allargamento della tuber¬ 
colosi dalle caverne polmonari è quella verso la faringe, e quivi, secondo 
1’ abbondanza delle particelle inficienti o 1’ intensità della loro azione, o solo 
quelle parti singolarmente favorite dai loro rapporti anatomici sono quelle che 
subiscono le più profonde alterazioni anatomiche, od anche quivi accade una 
diffusione ulteriore a tutta la superfìcie mucosa. Nel primo caso solamente 
sulla superficie libera della mucosa, che ricopre i processi vocali, si formano 
ulcerazioni tubercolose, la cui genesi viene favorita dalle sostanze inficienti 
che si accumulano nei ventricoli del Morgagni ; lo scambievole addossamento 
dei processi vocali spiega in questo caso un analogo ufficio coadiuvante, come 
la chiusura delle valvole nelle endocarditi micotiche. L’ importanza dei ven¬ 
tricoli del Morgagni per la ritenzione delle sostanze infettive viene anche 
ulteriormente spiegata dai non rari casi, nei quali le ulcere tubercoloso in 
forma di fenditure, si sviluppano alla superficie superiore delle vere corde 
vocali, parallelamente al loro margine libero. 

Nel trasporto molto abbondante delle sostanze infettive si sviluppano 
innumerevoli focolai tubercolosi su tutta la superficie della trachea e della 
laringe , i quali, per la delicatezza della mucosa, con straordinaria rapidità 
vi si trasformano in ulcere piane. Anche quivi s’ incontra lo stesso fatto , 
tanto evidente nella diffusione del processo tubercolare nei polmoni : quanto 
più recentemente ed intensamente si è sviluppato il processo , tanto è più 
uniforme la diffusione dei focolai, mentre posteriormente risaltano certi punti 
di predilezione, nei quali il processo perviene ad ulteriore sviluppo, mentre 
negli altri esso può retrocedere. Nella trachea questi sono specialmente le 
parti della mucosa soprastanti all’ incontro dei due grossi bronchi, come pure 
le loro parti laterali, nella laringe la superficie superiore dell’epiglottide e 
la periferia posteriore dell’ ostio laringeo. In quest’ ultimo punto anche du¬ 
rante la vita può talvolta osservarsi nel modo più diretto la comparsa e poi 
la scomparsa dei tubercoli (Philipp Munk). Per maggiori particolarità si ri¬ 
scontri l’art. Tubercolosi della laringe voi. VII, pag. 604. Riguardo 
alla quistione della comparsa primaria della tubercolosi laringea io mi associo 
completamente alla opinione espressa dal Tolbold nel luogo citato, che essa 
debba sempre riguardarsi come secondaria, la cui genesi in ogni caso pre¬ 
cede la tubercolosi polmonare. La opinione opposta, molto sostenuta princi¬ 
palmente dai clinici, trova la sua spiegazione per V alterazione dei polmoni 
che spesso decorre senza sintomi, mentre la laringe può esser sede di un 
recentissimo ed intensissimo sviluppo tubercolare. Non di rado quest’ ultimo 
proviene dalle antiche ulcere dei processi vocali ed allora si formano vere 
strade di ulcere tubercolose, che da queste parti si diffondono in basso sulla 
mucosa laringea. Anche la neoformazione connettivale, che spesso raggiunge 
una estensione colossale, specialmente nelle parti superiori della laringe e 
che segue ai processi tubercolosi di essa, può qui menzionarsi solamente in 
via transitoria. 

Una diffusione ulteriore dell’ infezione tubercolosa dei polmoni mena alle 
affezioni dell’apparecchio digestivo. Qui primieramente son da nomi¬ 
narsi le affezioni tubercolose generalmente rare della faringe e della lingua. 
Nella prima il processo ordinariamente non supera lo stadio della formazione 
di nodi miliari e di ulcere lenticolari ed avviene solo nel decorso avanzato 
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della tisi polmonare, probabilmente perchè il più fitto tegumento epidermico 
quivi oppone una maggior resistenza alla penetrazione degli agenti in¬ 
fettivi. 

Sulla mucosa nasale s’incontrano processi tubercolosi in forma di 
lupus, i quali non contengono che scarsi bacilli , ma che son caratterizzati 
da cellule giganti e disposizione a focolai degli elementi leucocitari ed endo- 
teliali (Suciiannek, comunicazione orale). 

Le ulcere tubercoloso della lingua ordinariamente si trovano nelle suo 
parti laterali, di fronte ai margini dei denti, e le lesioni che da questi pro¬ 
vengono possono benissimo determinare il terreno favorevole per rimpianto 
del virus in questi luoghi. Esse ordinariamente rappresentano ulcere piane, 
con margini lisci non tumefatti e fondo con infiltrazione giallastra ; il loro 
asse longitudinale è parallelo al margine linguale. Anatomicamente può spesso 
trovarsi una diffusione di nodi miliari nella periferia dell’infiltrazione caseosa, 
nell’ interno della musculatura della lingua. 

Un modo di diffusione molto più frequente e quasi regolare della tuber¬ 
colosi consecutiva alla tisi polmonare riguarda il vero tratto intestinale. 
In prima linea quivi ammalano le infime parti del tenue, nelle quali primie¬ 
ramente si producono alcuni nodi sulle placche del Peyer od i follicoli soli¬ 
tari di queste produzioni si trasformano in siffatti noduli. Lo sviluppo ulteriore 
può vedersi nell’articolo Ulcera intestinale. Le ulcere tubercolose dello 
stomaco talvolta s’ incontrano ed in grande estensione, anche più rare sono 
quelle dell’ esofago. 

Una speciale importanza per la dignità dell’ organo ha la diffusione 
secondaria per la tubercolosi nel sistema nervoso centrale. Questo 
primieramente nella tubercolosi miliare universale può diventar la sede di 
una diffusa eruzione, che in questo caso ha luogo preferibilmente nella pia 
madre, in forma di noduli grigi piccolissimi, che si sviluppano nelle guaine 
linfatiche dei vasi ; un leggiero opacamento della pia insieme ad un intenso 
riempimento dei vasi sono spesso le uniche alterazioni visibili in questo stato, 
il quale, come negli altri organi, si è sviluppato dapprima uniformemente in 
tutta la estensione di questa membrana. Ma più tardi anohe qui risaltano 
determinati punti di predilezione, nei quali lo sviluppo fa ulteriori progressi, 
mentre negli altri può avvenire una retrocessione. Questi sono specialmente 
le parti basali della pia nelle vicinanze dell’infundibolo ed i suoi infossa¬ 
menti nelle fosse del Silvio. Nel primo punto non di rado le infiltrazioni 
purulente nascondono la vera produzione tubercolare. 

Anche la dura madre, più frequentemente di quanto si creda, è la sede 
di eruzioni tubercolari, che quivi possono incontrarsi in forma di piccolissimi 
noduli trasparenti, che si sollevano sulla superficie interna, preferibilmente 
al di sopra del foramen marjnum. Peraltro in essa s’ incontrano anche forme 
miliari estremamente diffuse, specialmente in quei casi nei quali 1’ allarga¬ 
mento ulteriore della tubercolosi parte dai focolai subdurali o che si trovano 
nelle ossa vicine (cranio, colonna vertebrale). 

La tubercolosi miliare delle meningi cerebrali è sempre accom¬ 
pagnata da estese e profonde alterazioni della sostanza cerebrale , la quale 
ordinariamente presenta un alto grado d’ infiltrazione edematosa. Le eguali 
conseguenze della disturbata circolazione risaltano anche nei ventricoli, che 
sono idropicamente dilatati. L’ alterazione dipende in sostanza dalla dispo¬ 
sizione perivascolare dei tubercoli, che spesso possono seguirsi lungo i tron¬ 
chi vasali, che penetrano dalla pia madre e che vanno decrescendo di spes¬ 
sezza fin dentro alla sostanza cerebrale. Non di rado in questi casi possono 
anche dimostrarsi effettivi stati encefalitici di grado più leggiero. Essi sono 
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di maggiore importanza per la genesi dell’ idrope dei ventricoli laterali, anzic- 
chè le alterazioni dei plessi coroidei generalmente insignificanti. 

Una seconda forma della tubercolosi del sistema nervoso centrale con¬ 
siste nello sviluppo di nodi caseosi di struttura per lo più stratificata , i 
quali possono trovarsi nettamente limitati in tutte le parti possibili della 
sostanza cerebrale, ma d’ordinario però inclusi nelle vicinanze della super¬ 
ficie esterna. La grandezza di queste produzioni può raggiungere quella di 
un’ avellana e financo quella di una patata di media grandezza , senza ohe 
per esse vengano provocati notevoli disturbi. La loro struttuia stiatificata 
accenna ad un graduale aumento di grandezza per apposizione e questo pro¬ 
cesso di crescenza si verifica forse in quei casi, del resto abbastanza laii, 
nei quali questi nodi sono circondati da una sottile zona fortemente vasco- 
larizzata, nell’ interno della quale può conoscersi ancora una sottile striscia 
di massa grigia tubercolare. La qualità di questi tumori indica decisamente, 
che si tratta di produzioni simili a quelle che s’incontrano nelle così dette 
affezioni scrofolose delle glandolo linfatiche e principalmente rappresentano 
una particolarità di sviluppo della tubercolosi nell’età infantile, nella quale 
s’incontrano inoltre forme simili anche nella milza, nel fegato e nel sistema 


osseo. 

Anche pei nodi tubercolari del cervello dobbiamo ammettere , che essi 
rappresentano evoluzioni locali di un residuo d'infiltrazione tubercolare ori¬ 
ginariamente diffuso. La loro crescenza in ogni caso è molto lenta e spesso 
i gravi disturbi non vengono da essi provocati che in un periodo della vita. 
Questi disturbi possono essere prodotti o dalla eruzione di una tubercolosi 
miliare che parte da questi nodi , o vi si collegano stati encefalitici. Nel 
primo caso il quadro morboso è identico con quello della meningite acuta 
tubercolosa e presenta i fenomeni di un aumento di pressione cerebrale pro¬ 
dotta da un ingrossamento generale del cervello con rallentamento del polso 
e c. v. Nel secondo caso invece può aversi perfettamente il quadro di un 
tumore cerebrale, le cui particolarità dipendono dalla località dell’ alterazione, 
nella quale però spesso in modo spiccato risaltano 1 disturbi locali insieme 
a quelli generali. Siccome essi in questi casi non di rado compaiono istan¬ 
taneamente, e la lenta crescenza neoplastica come pure la sua mancanza di 
vasi fa escludere un ingrossamento acuto del tumore, sia per neoformazione 
dei tessuti, sia per turgore vasale, così le alterazioni nella circostante so¬ 
stanza cerebrale debbono riguardarsi come causa di questi fenomeni. Ultiatti 
in questi casi essi possono trovarsi oome forme encefalitiche circoscritte. Losi 
alcuni anni or sono io ho avuta la opportunità di osservare questo fatto in 
un caso della clinica del professor Huguenin, nel quale il nodo tubercolare 
della grandezza circa di una ciliegia, giacente alla superficie di un lobo parie¬ 
tale. era circondato da una larga zona encefalitica, ohe penetrava profonda¬ 
mente nella bianca massa midollare del cervello. La tumefazione di questa 
parte aveva prodotta una compressione chiarissimamente osservabile del ponte 
e determinati quindi i fenomeni che accennavano ad un tumore del ponte. 
Altre di queste forme assumono l'aspetto di focolai emorragici cuneiformi 


alla superficie del cervello. . . ., n 

In egual modo possono esistere grossi nodi tubercolosi del midollo S P 1 ’ 

naie senza provocare fenomeni, mentre del resto essi possono alla fine de¬ 
terminare una completa” interruzione di tutte le vie di trasmissione. 

Il sistema osseo partecipa in un modo eminente alla tubercolosi miliare 

universale , e precisamente i noduli miliari spesso si trovano in una quan¬ 
tità straordinaria nel midollo delle ossa, che in questi casi assume un colore 
rosso. Ma anche qui accade una regressione del massimo numero dei nodu 1 
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e nel decorso più avanzato della tubercolosi ordinariamente s’incontrano grossi 
nodi caseosi, che hanno sede nelle lunghe ossa tubolari, ordinariamente nella 
regione tubolare delle linee epifisarie, di poi con singoiar frequenza s’ incon¬ 
trano nella sostanza spongiosa dei corpi vertebrali e quivi non di rado si 
combinano col deposito di masse caseose sotto la dura madre del midollo 
spinale. Queste ultime possono essere tanto esteso da produrre compressione 
del midollo spinale. I nodi dei corpi vertebrali invece, comparendo nelle loro 
vicinanze i processi infiammatori, menano alle note forme del morbo del Pott, 
come pure alla produzione di ascessi per congestione. 

Nelle ossa piane del cranio s’incontrano egualmente grossi nodi tuberco¬ 
losi, che partono dalla spongiosa, e per assorbimento della sostanza corticale 
possono produrre perforazioni rotonde a margini netti. In altri casi anche qui 
si formano estesi depositi caseosi tra la dura e le ossa. 

Le affezioni articolari t u b e r c o 1 o s e o presentano la forma del- 

1’ artrite fungosa, o più spesso, secondo le mie esperienze, quella di un’ ar¬ 
trite ulcerosa con graduale distruzione della sostanza cartilaginea, con punto 
di partenza nella superficie. Quest’ ultimo specialmente è il caso quando esi¬ 
stono contemporaneamente nodi caseosi nella epifisi. Che le granulazioni fun¬ 
gose della sinoviale non sempre sieno di natura tubercolosa, anche quando 
contengono focolai di cellule rotonde e giganti, risulta dal decorso di questi 
processi. E diffìcile però di ottenere risultati sicuri in questo riguardo sulle 
articolazioni risecate e questi risultati possono ottenersi solo in quei oasi, 
nei quali si riesce a dimostrare le granulazioni miliari anche nel midollo 
delle ossa. La dimostrazione dei bacilli tubercolari dà in questi casi punti 
di appoggio piu sicuri per la natura del processo. 

Nell’ affezione tubercolosa delle articolazioni, di lunga durata, regolar¬ 
mente ne soffrono anche le parti circostanti e nelle parti molli si producono 
turgori edematosi, infiammatori, un così detto tumore bianco. Le ossa o pos¬ 
sono diventar sede di processi necrotici, che allora menano ordinariamente 
alla produzione delle fistole o mostrano stati di elevatissima rarefazione del 


tessuto osseo , sia delle trabecole della spongiosa, che della sostanza ossea 
compatta. Le lacune della prima sono allora piene di uu midollo osseo semi¬ 
fluido, trasparente, giallo e ricco di grasso. 

Il decorso della tubercolosi nell’a p p a r e o c h i o sessuale, anche 
più che nel sistema osseo, porta in se il carattere di un’ affezione piuttosto 
locale ed a decorso cronico. Nella tubercolosi miliare universale solo nei 
testicoli s’incontrano nodi miliari in quantità più abbondante, ma anche qui 
non può certo negarsi una diffusione generale del virus nel sistema vasaio, 
betnbra pero che lo sviluppo delle produzioni miliari in questi organi sia 
più difficile, e ciò vale specialmente per le ovaie, le quali solo con estrema 
rarità diventano sede della tubercolosi caseosa , mentre invece nei testicoli 
o si producono parecchi nodi caseosi più piccoli, od anche una orchite tuber¬ 
colare caseosa diffusa può trasformare la massima parte dell’ organo od anche 
tutto in una massa secca, dura, giallastra. Quest’ ultima forma sembra che 
parta dallo epididimo e 1’ alterazione progredisce nel corpo testicolare gra¬ 
datamente verso 1’ interno ; il tessuto sano e 1’ ammalato si delimitano net¬ 
tamente tra loro, ma alcuni noduli, quasi come prolungamenti della infiltra¬ 
zione sorpassano questi limiti e variamente si distribuiscono in serie regolari 
disposte in forma raggiata, nel resto della sostanza glandolare sana. Com¬ 
paiono in prosieguo rammollimenti e processi ulcerativi, che ordinariamente 
cominciano nella testa dell’ epididimo e finalmente possono menare alla per¬ 
forazione dei tegumenti cutanei. 

Mentre la forma disseminata della tubercolosi caseosa del testicolo deve 
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riguardarsi come un residuo della universale diffusione miliare del tubercolo, 
avvenuta per le vie sanguigne , sembra che la orchite tubercolare caseosa 
diffusa provenga dalle vie conduttrici del seme ed ordinariamente insieme 
ad essa trovansi infiltrazioni ed ulcerazioni tubercolose del rivestimento mu¬ 
coso del vase deferente e delle vescicole seminali , le cui cavità possono 
essere totalmente piene di masse caseose ; inoltre le infiltrazioni caseose della 
prostata con o senza perforazione delle vie urinarie e finalmente le ulcera¬ 
zioni tubercolose di queste ultime, più spesso della vescica, più di rado del- 
1’ uretra. Di là poi si diffonde la tubercolosi a preferenza sulla mucosa degli 
ureteri e della pelvi renale e finalmente, come infiltrazione caseosa del cono 
midollare, invade anche i reni ; partendo dalle papille un profondo disfaci¬ 
mento dell’infiltrazione caseosa, si produce la nota distruzione della sostanza 
renale sotto il nome di tisi renale , nella quale alla fine non restano che 
sottili strisce del tessuto renale alla superficie dell’organo, e sottili sopimenti 
di sostanza dura indicano i limiti dei singoli coni midollari , mentre tutte 
le altre parti dei reni sono trasformate in masse giallastre, poltacee. 

Anche nelle vie urinarie e seminali il processo si propaga saltuaria¬ 
mente, cosicché spesso grossi tratti di mucosa intatta separano le ulcerazioni 
tra loro. Nelle vicinanze delle maggiori distruzioni anche qui possono ordi¬ 
nariamente trovarsi nodi miliari, e finalmente una generale tubercolosi miliare 
proveniente da questi focolai può chiudere il quadro morboso. 

La graduale progressione del processo su queste vie mucose si deduce 
immediatamente dai reperti ; ma è più difficile in alcuni casi il determinare 
il punto di partenza dell’affezione, ed essa può solo dedursi con una certa 
probabilità dal maggiore sviluppo nell' uno o nell’ altro organo. Nel maggiore 
sviluppo del processo nella prostata, uretra e vescica urinaria dovrebbe pen¬ 
sarsi alla possibilità di una diretta infezione di queste parti , specialmente 
quand’ essa si sviluppa con molta intensità o rapidità nel corso di una go¬ 
norrea , mentre in una tubercolosi primaria del testicolo le alterazioni non 
progrediscono che molto lentamente, vi partecipano a preferenza le vescicole 
seminali e quivi spesso si arrestano. Tali supposizioni pero sono incerte, 
poiché anche in questo caso, come in tutte le metastasi e neoformazioni, 
i focolai più giovani spesso sorpassano in grandezza quelli più antichi. 

Nell’apparecchio sessuale femmineo l’utero e le trombe sono a prefe¬ 
renza la sede della produzione tubercolosa. Nel primo la mucosa del corpo 
delT utero viene ordinariamente distrutta in tutta la sua estensione ed in 
suo luogo si trova uno strato giallo ineguale che invade più o meno pro¬ 
fondamente la sostanza muscolare. In quest’ ultima sono talvolta inclusi nodi 
miliari. Le trombe, per T accumulamento delle masse distruttive tubercolose, 
vengono trasformate in cordoni attorcigliati , rigonfiati in forma di cla\a 
verso 1’ apertura peritoneale , i quali pel loro peso cadono nello spazio del 
Douglas. Anche qui il processo si avanza preferibilmente nella mucosa, e 
passa un tempo relativamente lungo finche esso invada il peritoneo , ciò 
che accade ordinariamente sol quando anche le fìmbrie sono infiltrate di 
tubercoli. Più di rado il processo dall’utero si propaga alla vagina , for¬ 
mando quivi, specialmente nel fondo, ulcere con margini sinuosi ed infiltra¬ 
zioni caseose della loro base. 

Si è già menzionata in precedenza la rarità delle produzioni tubercolose 
nell’ovario; esse quivi trovansi in forma di singoli nodi, ordinariamente 
della grandezza di un pisello, che in molti casi evidentemente provengono 
dai follicoli. Siccome d’ordinario essi incontransi insieme alla tubercolosi tu¬ 
baria , così è probabile una propagazione del virus durante i processi me¬ 
struali. 
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L’affezione tubercolosa di un cistoide ovarioo rappresenta una grande 
rarità , ed in essa le pareti delle singole cisti si comportano come la mu¬ 
cosa uterina , presentando esse in grande estensione la infiltrazione ca¬ 
seosa. 

Sebbene già s’ incontri la tubercolosi tubaria nell’ età infantile, mentre 
manca o è insignificante la partecipazione dell’ utero , pure la prevalente 
partecipazione di questo nell’ età più avanzata sembra che accenni alla pos¬ 
sibilità di un’affezione primaria di quest’organo, per la cui dimostrazione 
acquisterà forse importanza la presenza dei bacilli tubercolari nella secre¬ 
zione dell’ apparecchio sessuale. 

I reni con straordinaria frequenza son sede di processi tubercolosi, 
poiché in ogni diffusione della malattia per la via del sangue o vi si tro¬ 
vano nodi miliari grigi, isolati, o gruppi di questi inclusi in focolai rotondi, 
anemici. Noi distinguiamo dalla forma innanzi menzionata la tubercolosi re¬ 
nale che parte dalle vie urinarie, della quale già sopra si è detto. Anche 
in quest’organo, a quanto sembra, non è rara la involuzione delle eruzioni 
miliari , come risulta dalla scarsa loro evoluzione in nodi più grandi , in 
confronto della frequenza delle produzioni miliari nella recente invasione tu¬ 
bercolare. Probabilmente son da riguardarsi come effetti di questo processo di 
riduzione la gran quantità dei piccoli infossamenti, che spesso s’incontrano 
nella superficie renale degli individui tubercolosi. 

Le capsule surrenali, nella tubercolosi caseosa disseminata de¬ 
gl’individui giovani, non tanto di rado contengono uno o più nodi caseosi, 
che nell’età più avanzata possono menare ad una infiltrazione che invade 
la loro sostanza grigia, stato, nel quale comparisce con la massima frequenza 
il quadro del morbo di Addison. 

Di alcune altre possibilità di tubercoli caseosi , che in parte s’ incon¬ 
trano nell’età giovanile, va qui fatta solamente una menzione transitoria ; 
così dei nodi caseosi che si sviluppano nel fegato e nella periferia dei datti 
biliari, poi di quelli nella muscolatura del cuore, dove essi per lo più riseg¬ 
gono sotto il pericardio e dei rari casi della loro produzione nella musco¬ 
latura volontaria (Zenker). Una localizzazione pria ritenuta molto rara, spe¬ 
cialmente quella nell’intima delle vene, ha acquistata una grande impor¬ 
tanza fin da che il Weigert ha dimostrata la sua frequenza in vicinanza 
degli antichi focolai tubercolosi, come pure ha rilevato a buon dritto il suo 
significato per la diffusione degli eccitatori della infezione nelle vie san¬ 
guigne. Fin d’ allora si sono osservati molti di questi casi sia nelle arterie 
che nelle vene , e la penetrazione nel sistema vasaio e la consecutiva ab¬ 
bondante introduzione dei bacilli tubercolari nel saugue può riguardarsi come 
una delle più frequenti cause della tubercolosi miliare acuta. P. Dittricu 57 ) 
ha perfino osservato un caso di penetrazione nell’aorta. Molti dei nodi che 
si sviluppano nelle vene del corpo ( vene renali e delle capsule surrenali) 
probabilmente derivano dalla diffusione reflua delle particelle inficienti. E 
qui potrei noverare un. raro caso di tubercolosi estesa nel campo delle vene 
mesenteriche, caso da me osservato in Praga. Era in esso notevole che non 
era avvenuto un abbondante sviluppo di tubercoli, nò nell’intestino, nè nelle 
glandolo linfatiche del mesentere. 


Il decorso clinico della tubercolosi, del quale qui può solo 
brevemente accennarsi, può facilmente comprendersi nei suoi tratti più es¬ 
senziali, tenendo riguardo alla natura infettiva del processo, come pure alla 
distribuzione ed alla diffusione delle alterazioni anatomiche da esso indotta. 
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Per 1’ analisi del medesimo si richiede di distinguere i fenomeni provocati 
dalla invasione degli organismi tubercolari , sintomi d’ invasione, da quelli 
che debbono riguardarsi come effetto locale dell’alterazione anatomo-patolo- 
gica o come sua complicanza. Ai primi appartiene la febbre, la quale pro¬ 
babilmente , in corrispondenza della successiva penetrazione saltuaria dello 
eccitatore infettivo nelle vie sanguigne, ordinariamente fin dal principio porta 
seco il così detto carattere ettico , giacche si alternano i periodi di abbas¬ 
samento con quelli di elevazione della temperatura. Di più dovrebbe riguar¬ 
darsi come singolarmente caratteristica una perdita di peso del corpo, che 
avviene con straordinaria rapidità ed ordinariamente è molto considerevole, 
come pure un notevole aumento della emissione dell’ azoto insieme alle pic¬ 
cole alterazioni organiche, spesso difficilmente dimostrabili in vita, fin dal 
principio del processo. I primi accessi di questa specie d ordinario passano 
rapidamente e senza notevoli conseguenze , mentre d’ altra parte le altera¬ 
zioni locali gradatamente aumentano e spiccano con una evidenza sempre 
maggiore. Però l’intensità di queste ultime non dipende solo dalla esten¬ 
sione dell’alterazione anatomica, ma anche dalla dignità dell’organo, nel 
quale esse si sviluppano; debbono anche decisamente ammettersi certe dif¬ 
ferenze nello sviluppo locale, le quali determinano ora la più rapida, ora la 
più lenta progressione della lesione. La troppo poca considerazione di tutte 
queste condizioni ha variamente menato ad una valutazione alquanto unila¬ 
terale dei fenomeni morbosi , mentre il quadro della tisi polmonare ha li- 
mandato nello sfondo i sintomi locali degli altri organi, che hanno del resto 
un decorso meno spiccato. Vogliamo qui ricordare solamente, e ci odiamo di 
averne date le pruove sufficienti in ciò che precede, che le alterazioni pol¬ 
monari che appaiono durante la vita in moltissimi oasi almeno debbano ri¬ 
guardarsi come depositi secondarli od anzi terziarii del virus. Se quindi, 
come è diventato comune in questi ultimi tempi , ài attribuisce anche in 
questi oasi la massima importanza al trattamento locale , sembra però del 
tutto erroneo il rivolgere l’attenzione solo a questi locolai più giovani c 
lasciare senza riguardo quelli più antichi , sempre ancora attivi. Ma la ul¬ 
teriore discussione di questa quistione può certamente lasciarsi ai clinici. 
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Annali universali. 1883. — 40 ) B a b e s , Progrès méd. roumain. 1888, Nr. 26; Bact. 
Centralbl. V, pag. 345. — 4I ) C a v a g n i s, Etudes exp. Verneuil. 1888, li. — 42 G. Cor- 
n e t, Zeitschr. fùr Hygiene. V, pag. 98 u. 191. — 43 ) C. Fraenkel, Bact. Centralbl. 
V, pag. 137. — 44 ) Bruna und Nauwerk, Bcitriige zur klin. Chir. Tùbingen, 1887, 
pag. 133. — 4B ) Baumgarten, Berliner klin. Wochenschr. 1887, Nr. 20. — 40 ) T li o r- 
k i 1 d Eovsing, Fortschr. der Med. 1887, p. 257. - 47 ) S a 111 e r, ibidem, p. 362. — 
48 ) H a m m e r s c li 1 a g, Wiener akad. Bericht. Matti.-Nat. Cl. 1888, XCVII, p. 3, 12, 
Abth. 2. — 49 ) E. Freun d, Wiener med. Jaliresbericht. 1886, pag. 335. — 80 ) K a h- 
brehl, V iener allg. Zeitung. 1888, Nr. 10. — 61 ) N o c a r d und Eoux, Annales 
Pasteur. 1888, 1, pag. 19. — 82 ) E o e p k e, Rundschau auf dem Gebiete der Thierme¬ 
dicin. Fortschr. der Med. 1889, p. 310. — B3 ) B a y a r d, Arehiv fùr wissensch. Tliier- 
lieilk. XV, pag. 1. — M ) Siedamgrotzky Sachs. Veterinari». fùr 1888 ; Fortschr. 
der Med. 1889, pag. 191. — 88 ) J o h n e , Fortschr. der Med. 1885, III, pag. 198.— 
50 ) G. Cornet, Centralbl. fùr Chirurgie. 1889, Nr. 20, Beilage. - 67 ) H a n a u, Vir¬ 
chow’s Arehiv. 108, pag. 221. — 88 ) P. Dittricli, Prager Zeitschr. fùr Heilk. IX, 
pag. 97. — Molte altre osservazioni son da riscontrarsi nel Centralblatt per la bat¬ 
teriologia e parassitologia, specialmente noi complessivi resoconti del W eichsel- 
baum, Wesenor e Finger (Lupus). 

E. Klebs. 


Tulipina, alcaloide preparato dal bulbo , foglie e fiori della tulipa 
gesneriana Jj. o t. dei giardini; dagli esperimenti sugli animali di Sidney 
Ringer sembra che esso agisca come veleno muscolare analogo alla vera- 
trina , ma più debole di questa. Una soluzione al 5 °| 0 di nitrato di tuli¬ 
pina produrrebbe nell’ uomo bruciore sulla lingua e nella faringe (Practi- 
tioner. 1880, XXV, pag. 241). 

Tumore; v. Neoplasia e gli art. dei tumori speciali. Tumore ca¬ 
vernoso, v. Angioma, voi. I, pag. 621. 


Tumore bianco =: atrite fungosa, artrocace, specialmente nell’artico¬ 
lazione del ginocchio, v. Artrite, voi. I, p. 918, ed Articolazione 
del ginocchio, voi. VI, pag. 483. 

TumOrG gelatinoso, v. Degenerazione colloide, voi. Ili, 

pag. 753 e Mixoma, voi. Vili, pag. 645. 

Tumore glandolare, v. Adenoma, voi. I, pag. 226. 

Tumore osseo, V. Os teoma, voi. IX, pag. 1100. 

Tumore perlaceo. Il tumore perlaceo , margaritoma del ViRCHOW, 

Tumeur perii del Cruveilhier, margaroide del Craigie, colesteatoma o tu¬ 
more adiposo stratificato a riflesso madreperlaceo di Johannes MOller, 
molluscous o sebctcous tumours del Toynbee, epitelioma pavimontoso periato 
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del Cornil-Ranvier , è un nome complessivo per indicare un accumula¬ 
mento, da ritenzione o neoformazione , di sottili cellule epiteliali in parte 
senza nucleo, cornificate, mischiate con grasso e colestearina , la cui stra¬ 
tificazione in sottili lamine impartisce alla superficie i colori d’ interferenza, 
che ricordano la madreperla , mentre il taglio apparisce bianco o bianco 
giallastro, ora con riflesso setaceo, ora rassomiglia all’asbesto, ora alla cera 
bianca od alla stearina. Il tumore perlaceo, ridotto a squame, può trovarsi 
in forma di semola o rappresentare una perla secca mediocremente dura, 
facilmente decomponibile in pezzi concentrici squamosi , globosa , liscia , o 
disseminata di prominenze , o rappresentare un aggregato di perle più o 
meno grandi , sferiche od emisferiche , le quali son collegate da ponti di 
cellule epiteliali o di connettivo privo di vasi, molte volte ancora vengono 
incapsulate da una delicata membranella connettivale (colesteatoma cistico 

di Johannes MOller). 

Tra le denominazioni sopra riportate oggi è più in uso quella di “ cole¬ 
steatoma,,. Ma ciò che si comprende sotto questo nome non è di un’unica 
natura. Giacche con esso in parte s’intendono le neoformazioni incapsulate 
ohe si ravvicinano moltissimo alle cisti dermoidi, in parte i riempimenti di 
certe cavità preformate col descritto contenuto , che deve riguardarsi come 
un prodotto della modificata superficie interna della cavità. Studieremo dap¬ 
prima le forme appartenenti alla seconda categoria. La raccolta degli epi- 
telii cornificati s’ incontra primieramente nell’ uretra, principalmente quando 
essa comunica per mezzo di una fistola con la cute esterna. Contempora¬ 
neamente lo stesso processo si è osservato in rari casi nella vescica uri¬ 
naria, negli ureteri e nella pelvi renale (Rokitanski 4 ) , Beselin 13 ) , Lie- 

BENOW l4 ). _ Una seconda cavità nella quale s’ incontra questa raccolta è 

il naso (SCHUCHARDT 15 ). Con singolarissima frequenza però essa si osserva 
nell* orecchio medio, nella cavità del timpano e nelle cavità accessorie del- 
l’apofisi mastoide (vegg. Haug 18 ). In tutti questi casi, invece dell’epitelio che 
normalmente riveste la cavità , troviamo un tipico rivestimento di cellule 
epidermoidali a molti strati, dei quali quelli più superficiali per la perma¬ 
nente cornificazione e desquamazione producono il contenuto della cavità. 
Per la spiegazione di quest’ anormale rivestimento epiteliale ci si offrono 
due vie. 0 esso si produce per metaplasia dell’epitelio originario o per pe¬ 
netrazione dall’esterno, nel qual caso l’epitelio primitivo è stato sostituito 
da quello che vi è penetrato. Ambedue le possibilità hanno avuto i loro 
seo-uaci. Ma la seconda per la maggioranza dei casi ha il miglior .fonda¬ 
mento e la maggior probabilità. In questo caso trattasi ordinariamente di 
un infiltramento dell’epidermide attraverso un’apertura naturale, come p. es. 
l’orifizio esterno dell’utero o le aperture nasali, o si tratta di una comu¬ 
nicazione anormale con la cute esterna, insorta per un processo patologico, 
come nello fistole dell’ uretra o specialmente nelle perforazioni della mem¬ 
brana del timpano. Havvi ancora però la terza possibilità, che gli elementi 
epidermoidali, per un processo di slogamento embrionale sieno pervenuti nel 
posto anormale , che quindi le rispettive membrane mucose erano fin dap¬ 
principio coperte in parti più o meno estese di epidermide, per la cui pro¬ 
liferazione posteriore venne prodotto il colesteatoma. Questa spiegazione 
troverà principalmente applicazione, quando non esiste una connessione con 
la cute esterna nè per le aperture naturali, nè per quelle patologiche, come 
s ’incontra p. e. nel bacinetto renale. Chi in questo caso volesse ammettere 
una metaplasia, verrebbe richiamato, come il Liebenow 14 j e Marchand * 4 ), 
al fatto cho P epitelio delle vie urinarie da molti vien riguardato come un 
derivato della lamina cornea e che quindi sia facile a comprendersi la sua 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. ^ 
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trasformazione. Il Liebenow raccoglie una gran serie di osservazioni, dalle 
quali si rileva la possibilità di una simile metaplasia, anche all’infuori della 
produzione del colesteatoma , e non può negarsi , che precisamente per le 
vie urinarie questo modo di vedere sia veramente probabile. Ma quando si 
ha la tendenza naturale a spiegare i diversi casi da un sol punto di vista, 
si ritornerà nel dubbio vedendo che per le altre osservazioni, principalmente 
pei steatomi dell’ orecchio poco può applicarsi la metaplasia. Giacché pre¬ 
cisamente qui si tratta di casi in cui il processo si trova associato con una 
otite media di lunga durata e perforazione della membrana del timpano, per¬ 
la cui apertura può direttamente assodarsi la penetrazione dell’ epidermide, 
che oggi viene quasi universalmente ammessa per la quasi costante combi¬ 
nazione dei due fatti. Solo in quei rari oasi , nei quali è intatta la mem¬ 
brana del timpano , deve pensarsi ad un’ altra spiegazione. Ed allora ap¬ 
pena si ammette ancora una metaplasia, ma d’ ordinario un disturbo di svi¬ 
luppo che mena alla displasia epidermica. Ma per ciò che riguarda la tra¬ 
sformazione dell’epitelio cilindrico dell’utero e della cavità nasale, in epitelio 
pavimentoso, essa sebbene più volte fosse stata sostenuta (Schuchardt 15 ), 
Zeller 1G ), nel nostro odierno modo di comprendere la specificità delle cel¬ 
lule, incontra alcune difficoltà. 

Il secondo gruppo dei colesteatomi comprende i tessuti che nello stretto 
senso si sono riguardati come neoformazioni , cioè corpi isolati rivestiti di 
epitelio, non provenienti da cavità naturali. Qui riferisconsi in primo luogo 
alcune cisti dermoidi. Mentre queste notoriamente hanno in generale un 
contenuto untuoso poltaceo , accade talvolta , ohe invece di esse conten¬ 
gono masse colesteatomatose tipiche. Ciò dipende certamente da un pic¬ 
colo sviluppo delle glandolo nelle pareti della cisti , poiché allora il riem¬ 
pimento delle cavità avviene principalmente per l’epitelio distaccato. Queste 
cisti modificate, epiteliali, risp. dermoidi,,si trovano talvolta nel campo della 
cute esterna , inoltre nell’ ovario , nel legamento largo (Marchand 14 ) , nel 
fondo della cavità orale (Marchand 14 ). Forse qui appartiene anche una pic¬ 
cola parte dei colesteatomi dell’ occhio. Nei corpi , che , prescindendo dal 
contenuto, coincidono principalmente con i dermoidi, dovrà naturalmente am¬ 
mettersi la stessa genesi che per questi tumori; si dovrà quindi riguardare 
i colesteatomi , come generati per una displasia fetale dell’ epitelio. Ed al¬ 
lora è ovvio anche di applicare questa spiegazione ai colesteatomi auricolari 
senza perforazione della membrana del timpano. Così pure essa può appli¬ 
carsi ai tumori , che non di rado si rinvengono nella cavità del cranio. 
Questi per lo piu stanno tra le meningi alla base del cervello, in vicinanza 
del ponte e molto innanzi, più raramente in altri siti delle membrane molli 
del cervello ed anche più di rado nel cervello in rapporto coi ventricoli. Il 
Chiari - 1 ) ha descritto un colesteatoma del midollo spinale , il quale stava 
in comunicazione col canale centrale. Essi sono produzioni irregolari singole 
o multiple , per lo più della grandezza di una ciliegia fiuo ad una noce, 
che all’ infuori del loro rivestimento epiteliale non posseggono che una molle 
e sottile membrana connettivale. Facendoli derivare da germi epiteliali de¬ 
viati, in seguito ad un disturbo embrionale, in tal caso o può immaginarsi 
che nella produzione e nella chiusura del solco dorsale sia avvenuta una 
abberrazione, o, come ha tentato il Bonorden 24 ), che la produzione della 
tasoa ipofisaria avesse menato ad una dispersione. Per una parte dei cole¬ 
steatomi intrameningei non resta difatti altra possibilità , specialmente per 
quelli che presentano capelli , come tra gli altri ha osservato il Ziegler 
ed inoltre anche glandolo sebacee, come ha veduto il Bonorden. In nessun 
caso queste produzioni possono derivarsi dalla metaplasia,- che si è invocata 
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per spiegare i colesteatomi semplicemente epiteliali. Dopo il Virchow 3 ) cioè 
molti autori hanno tentato di far derivare i tumori da una trasformazione 
degli endotelii della pia. Ma non si sono esaminati sempre che tumori già 
fatti o quelli, nella cui eventuale crescenza gli epitelii sono penetrati nelle 
vicine fenditure della pia e quivi hanno mentita una metamorfosi degli en¬ 
dotelii. La crescenza poi delle neoformazioni esistenti non dimostra niente 
per la loro genesi (v. Neoformazioni). Il Beneke 26 ) veramente am¬ 
metteva di aver egli provocato nella superficie interna dei colesteatomi un 
disegno degli endotelii con V argento, come non riuscirebbe mai con gli epi¬ 
telii. Ma più tardi egli si convinse , che il disegno risalta anche nei der¬ 
moidi ed abbandonò la genesi endoteliale dei colesteatomi, seguita dopo di 
lui anche dal Neiirkorn 27 ). In un diffcso lavoro anche il Bostroem 2R ) si è 
poi dichiarato in favore della genesi dei tumori per aberrazione dei germi 
di epidermide , cosicché questa derivazione oggi deve riguardarsi come la 

meglio fondata. . _ _ ... , 

La importanza dei colesteatomi , quando si prescinde dall orecchio, è 

abbastanza piccola. I tumori del sistema nervoso centrale costituivano per 
lo più reperti accessori nelle sezioni, quelli analoghi ai dermoidi non debbono 
giudicarsi altrimenti che questi tumori. Le masse di colesteatomi nella pelvi 
renale eco. non formano che una complicanza poco importante di altri pro¬ 
cessi. È notevole solo, che il Liebenow nel suo caso trovò un colesteatoma 
metastatico nella superficie inferiore del diaframma. Una grande importanza 
clinica hanno invece i colesteatomi dell’ orecchio. Essi mostrano cioè una 
crescenza durevole, che dilata le rispettive cavità, che mena ad una progres¬ 
siva distruzione dell’ osso e quindi può dare occasione ad una perforazione 
nella cavità cranica. Ad essa segue la trombosi dei seni e la meningite puru¬ 
lenta. Per lo più s’immagina che l’osso venga distrutto dalla pressione del 
colesteatoma. Ma siccome esso si apre nella cavità del timpano, la pressione 
interna non può essere mai notevole. Ma può anche trovarsi (StoCKLIN - ), 
Ribbert), che tra l’epitelio e le ossa esista uno strato di molle connettivo,^ 
che non presenta veruna traccia di pressione ed al contrario è ricco di ampi 
vasi. Da esso parte la distruzione dell’ osso, nel quale esso penetra con lo 

aiuto delle cellule giganti. 


Lettera-tura: ») Oruveilhier, Anat. path. Livr. II, pag. 6. •— 2 ) Jo han- 
nes Muller, Ueber den feineren Bau und dio Formen der krankhaften Geschwuiste. 
Berlin 1838, pag. 50. - 3 ) R. Virchow, Ueber Perlgeschwulste. V 1 r eh o ws ■Ar- 
chiv. 1855, VIU, p. 371. — *) Rokitansky, Lehrbuch d. path. Anat. 1, p. 

F r. Es march. Cholesteatom im Stirnbein. Virchow’s Archiv, X, p. oj . 

6 ) Richard V o 1 k m a n n, Cholesteatom der Kopfschwarto. Virchow s Archiv. 
XIII, pag. 46. — 7 ) Wilks, Transaction of thè path. soc. X, p. 21.— ) Aug. or- 
ri e r, P Wùr«bur K er med. zktschr. Ili, p. 195. - •) 0. J. Eberth, Zar Entwicklung 
des Epithelioms (Cholesteatom) der Pia und der Lungo. Virchow sArchiv.l8 «, 
XLIX, pag. 51. — 10 ) M. Perls, Lehrbuch d. allg. Pathol. 1877, I. Th., pag. 485.- 
^Schwartze in K 1 e b s’ Handbuch d. pathol. Anat. 6. Liefg., pag. 16. ) 

ni! und Ranvier, Manuel d’ histologie patliologique. Seconde édition. Barisi»»!, 
I, p. 318. — l3 ) B e s e 1 i n, Cholesteatomartige Desquamation im Nierenbecken. “ 
c h ow’s Archiv, XCIX. — 14 ) Liebenow, Ueber ausgedehnte Epidermisbekleidung 
der Schleimhaut der Harnwege etc. Dissert. (Marchan d.) Marburg 1891. ) 

chardt, Das Wesen der Ozaena. Volhmann’s Sammlg. 340. - 115 ) ^ e 1 1 e r, 

Zeitschr. f. Geburtshilfe u. Gynàk., XI, Plattenepithel im Uterus. - J) N e u m a n n, 

Ausfullung der Nasenhòhle durch Cholesteatom. Virchow 8 £ rc £ lv > * 

i8 )Hau g, Ueber das Cholesteatom der Mittelohrràume. Centralbl. f. pathol. Anat., 
VI, pag. 124, con tutta la letteratura.- 19 ) Bagmsky, Cholestea om 
des Ohres. Berliner klin. Wochenschr. 1895, Nr. 26. — 20 ) G r o s s , Tumeurs perles. 
Paris 1885. - 21 ) Chiari, Cholesteatom des Ruckenmarkes. Prager med. Wochenscni. 
1883. — 22 ) G 1 a e s e r , Untersuchungen uber Cholesteatome. V i r e ho w s Aie iv. 
CXXII. - 23 ) B u r s i, Cholesteatom. Mittheil. d. dermat. Klinik der Chante 188». 
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24 ) Bono r don, CJeber ein mcningeales Cholesteatom. Zicgler’s Beiti- X] — 
S5 )Haegi, Zwei Cliolesteatome dei- Hirnhàute. Dissert. Zurich 1894 —™) Benoke 
Em meningeales Cholesteatom. Virchow’s Archiv. CXLII.-«) Nehrkorn’ 
Beiti-, von Ziegler. Bd. XXL — 28 )Bostroem, Centi-albi. f. alle;. Path Bd’ 

VDL - 9 ) S t ò c k 1 i n, Ein Cholesteatom des Ohres. Dissert. Ziirich 1895 _ 30 ) E n 

p i n g e r, Prager Vierteljahrschr. 1875. - 31 ) Z i e g 1 e r, Lehrb. d. all*. Pathol. 1895* 

* Ribbert. 

Tumore V&SCOlcirG, v. Angioma, voi. I, pag. 621 . 

Tumore villoso, V. Papillon) a, voi. X, pag. 42. 

Tumori epibulbari. Alla superficie del globo oculare (e pi bui bare; 

s’incontrano neoformazioni chiare e pigmentate, sarcomatose e carcinomatose, 
che però sono generalmente molto rare. ' 

Tra i tumori epibulbari i più frequenti sono quelli dei limiti corneali, 
e quivi precisamente s’incontrano i sarcomi bianchi ed i colorati, inoltre i 
cancroidi ed i carcinomi melanotioi (v. Vjrciiow, Ookol. II, pag. 279; Steffan 
Zehender’s Monatbl, II, pag. 84; H. Bertuold, v. Graefe’s Archiv. XIV* 
pag. 3, 148; Langhans , Virchow’s Archiv. XLIX, pag. 117; Classen’ 
Ibid. 4, pag. 56 ; Hirsciiberg, Ibid. LI. Vedi anche la sua raccolta nella 
Wiener med. Rundschau, Luglio 1870. Noyes in Knapp’s Archiv. IX, pa¬ 
gina 143 ; Hirsciiberg, in der Deutschen Zeitschr. fur prakt. Med. 1874). 

1. Sarcoma chiaro. Nel 5 gennaio 1874 si presentò il maestro 
fabbro di 56 anni , Goffredo B. Questi, due anni or sono, aveva notato la 
prima volta un piccolo “ grano „ sull’occhio sinistro, il quale dopo aloune 
settimane crebbe fino alla grandezza di un pisello e bentosto cominciò a coprire 
1’ occhio. Nell’ aprilo dello stesso anno si fece 1’ operazione nella sua patria, 
ma dopo 6 settimane il tumore si riprodusse. 

Il paziente, prescindendo dal morbo oculare del lato sinistro, è perfet¬ 
tamente sano e robusto. L’ occhio destro è normale. Nel sinistro un tumore 
rosso, nodoso circonda il quadrante superiore esterno della cornea, come 
pure la metà laterale del quadrante superiore interno. Èsso, occupa quindi 
120—130 gradi della periferia della cornea. Il tumore è impiantato con larga 
base nella confinante zona sclerale e fa anche sporgenza sulla parte mar¬ 
ginale della cornea. La massima lunghezza misura 16 ram., la massima lar¬ 
ghezza 5 mm. Esso è di consistenza piuttosto dura e non. spostabile sulla 
sua base. Le vene congiuntivali superiori epibulbari sono fortemente turgide, 
alcune di esse fanno direttamente sporgenza sulla superficie anteriore del 
tumore. La tensione del globo oculare è normale. Esso, esaminato nelle sue 
funzioni e con l’oftalmoscopio, presenta un’ assoluta ipermctropia 1 I 301 forza 
visiva V 5 (può quindi leggere con + 12 ancora una scrittura minuta [Sn. 2 J / 2 ] 
a G ) ed ha un’ ampiezza accomodativa di j / 2 . La piccola ambliopia viene suf¬ 
ficientemente spiegata da una piccola macchia centrale della cornea, di antica 
data ; il fondo dell’ occhio è normale. 

Io quindi mi decisi di fare prima il tentativo della estirpazione con la 
conservazione del globo oculare. L’ operazione si eseguì nel 10 gennaio sotto 
la narcosi cloroformica, nel modo seguente : Primieramente siccome dopo l’ap¬ 
plicazione dell’ elevatore Desmarres il campo operativo era troppo ristretto, 
venne spaccata la commessura esterna delle palpebre, poi si tagliò la con¬ 
giuntiva circolarmente intorno al tumore, cioè in sopra ed esternamente ad 
osso, a 2 linee di distanza dal suo margine , il lembo congiuntivaie venne 
affeirato con la pinzetta e distaccato, il tumore isolato dalla sua base, nel 
qual caso si notò, che della cornea si doveva asportare solamente uno strato 
anteriore sottilissimo, mentre la sclerotica rimase quasi totalmente intatta. 
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Dopo ciò , per coprire la grossa lacuna congiuntivale si sollevò subito 
la congiuntiva in sopra, nella parte superiore - interna ed inferiore - esterna 
per mezzo delle forbici e con un taglio obbliquo ascendente della lunghezza 
di 3'" si distaccò il mezzo del margine cruento superiore libero della con¬ 
giuntiva. In tal modo si ebbero due lembi congiuutivali ad angolo ; il mar¬ 
gine inferiore del lembo superiore venne riunito nell’angolo superiore del 
difetto col lembo contrapposto della congiuntiva epibulbare , il cui margine- 
inferiore del lembo inferiore poi venne fissato nell’ angolo inferiore del difetto, 
finalmente anche il taglio obbliquo , che allora restava divaricato in forma 
di un triangolo, venne riunito con due punti e così non esisteva più verun 
difetto congiuntivaie. Nei 12 e 13 gennaio vennero rimossi i punti dopo 
che 1’ aderenza superficiale della congiuntiva spostata era diventata solida. 
Nel 18 il paziente venne dimesso guarito nella sua patria. Il paziente leg¬ 
geva con -f 6. Sn. 2 a 6", non avvertiva veruno stimolo, il difetto corneale 
rivestito di epitelio, la congiuntiva suturata solidamente aderente nel lembo 
e nella estrema zona marginale della cornea. Quivi alcuni rametti vascolari 
neoformati in forma raggiata si portavano dalla congiuntiva al margine cor¬ 
neale. Ma, ciò che io singolarmente fo notare, la mobilità dell’occhio 
era completamente conservata e simmetrica con quella dell’occhio 
sano, in modo che non potette notarsi veruna traccia di diplopia binoculare. 

L’esame microscopico presenta la struttura del sarcoma parvi- e 
rotondicellulare. Sui tagli trasversali si riconosce un epitelio pavimentoso a 
molti strati alla superficie, ed immediatamente al di sotto le stivate cellule 
rotonde od anche irregolari di 0*009 — 0-01 min. con nucleo grosso vescicoli- 
forme di 0*006 — 0*009 mm. , tra le quali solamente scarsi tratti di sottili 
fibrille attraversano perpendicolarmente i mucchi cellulari e si riuniscono col 
connettivo vasale che va parallelamente alla superficie della sclerotica. La 
ricchezza vasale del tumore è abbastanza rilevante. La struttura lobulare, 
la pigmentazione , le metamorfosi regressive degli elementi del tumore non 

sono dimostrabili. 

2 . Melanooarcinoma p o 1 i p o s o precorneale ( V. ViRCriow’ s 
Archiv. LI). Nell’anno 1867 entrò . nella clinica del V. Graefe un conta¬ 
dino di circa 50 anni, del resto robusto ed apparentemente sano, con una 
particolare neoformazione nel suo occhio sinistro, la quale di forma poliposa, 
di un colorito- nero d’inchiostro e della grandezza di un dito faceva promi¬ 
nenza dalle palpebre e per la sua rara apparenza ad ognuno che non ancora 
lo avesse alquanto osservato, a primo aspetto doveva fare piuttosto la im¬ 
pressione di un corpo estraneo che quella di una produzione organica del- 
1’ occhio. Essa poi era solidamente attaccata alla cornea con larga base , e 
non faceva veder niente delle parti profonde del globo oculare. Irovavansi 
inoltre nella congiuntiva bulbare due piccole macchie nere non prominenti, 
come pure nella parte di transizione un punto nero quasi dell’ aspetto di un 
grano di tabacco da naso. 

Questo tumore venne asportato dal prof. v. Graefe a livello della su¬ 
perficie corneale ; esso non penetrava nella profondità del tessuto, ma mandava 
a mò di dire parecchie radici negli strati medi della sclerotica, precisamente 
nel confine della cornea, le quali vennero accuratamente isolate ed estratte ; 
in egual modo vennero rimosse le piccole produzioni melanotiche della con¬ 
giuntiva. La guarigione procedette rapida e regolare. Il bulbo stesso eia 
intatto ; il resto del potere visivo corrispondeva al grado dello opacarnento 

della cornea. 

Il tumore principale è una massa quasi della grandezza di un dito, la 
quale con una base di 10 mm. di diametro era attaccata al margine interno 
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superiore sclerocorneale, e (in apparenza) alla massima parte della cornea ; 
nella direzione dell’asse visivo ha la lunghezza di 12 mm. , da sopra in 
basso apparisce alquanto schiacciato. All' innanzi della fenditura palpebrale 
esso si allarga in una superficie quasi piana di 18 mm. di larghezza ed 8 mm. 
di altezza. 

Il colore del tumore è nero inchiostro, sia nelle parti laterali, che anche 
nella superficie limitante anteriore, coperta da una crosta secca e facilmente 
sanguinante, e nella superficie basale del taglio dove il tumore è stato sepa¬ 
rato dalla sua matrice. Qua e là solamente nel sottile tegumento connetti- 
vale mostransi piccole macchie biancastre (fibrose) ed anche alla superficie 
posteriore del taglio il profondo colorito scuro passa in un colorito piuttosto 
grigio nero e striato. La consistenza è molto molle. Ogni superficie di taglio 
inumidita del nero “ succo cancerigno I preparati a sfibramento del tumore 
fresco, esaminato microscopicamente in un liquido indifferente, mostrano come 
suoi elementi costituenti (insieme a molti suoi vasi sanguigni e fibre con- 
n etti vali ) cellule fornite di granuli pigmentari, della più svariata grandezza, 
forma ed intensità di colorito. 

Singolarmente copiose sono le cellule irregolarmente poliedriche od a 
contorni rotondeggianti di circa 0-01 mm. di diametro (e più) e per lo più 
di forma schiacciata, le quali hanno spesso una somiglianza abbastanza grande 
con quella dell’ epitelio ooroideale (v. fig. 26 a) ; nel ‘centro presentano una 
macchia più chiara, corrispondente al nucleo, mentre verso la periferia ha 
luogo un acoumulamento più fitto di granuli pigmentari. 


Fig. 26. Fig. 26 a. 



Se 1’ accumulamento pigmentario è minore, si vede chiaramente traspa¬ 
rire il nucleo centrale (di circa 0*006 — 0 008 mm. di diametro) fintanto che 
la cellula sta sulla superficie piana , mentr’ esso per regola scomparisce, 
quando la cellula rotolando intorno al suo asse longitudinale, rivolge il lato 
sottile all’osservatore. 

Oltre a queste s’incontrano cellule più grandi e più piccole rotondeg¬ 
gianti allungate, fusiformi, claviformi, piriformi e contorte, e tutte queste 
ancora nelle più diverse gradazioni del contenuto pigmentario , ora con un 
nucleo visibile (o più), ora senza. 

Le grandi cellule fusiformi pigmentate appartengono alle forme più rare. 

Trovansi anche del resto elementi completamente scolorati , sia sferici 
che anche fusiformi ed irregolari, di una grandezza talvolta abbastanza rile¬ 
vante (002 mm. di diametro e più, con nuclei di 0 009 mm.). I granuli 
pigmentari ad un ingrandimento più forte (Hartnack immersione 9) appaiono 
come rotondi granuli gialli, presso a poco della tinta dei corpuscoli “ rossi „ 
del sangue e di circa 0*0005 mm. di diametro , sebbene anche in molte 
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cellule se ne incontrino alcuni isolati più grandi di 0-0036 mm. di dia¬ 
metro. 

I tagli spennellati del preparato mediocremente indurito nel liquido del 
Muller allungato mostrano, che la struttura dei tumore possiede il tipo 
alveolare. A debole ingrandimento veggonsi spazi piccoli e grandi roton¬ 
deggianti od ovali del diametro di 0*06 — 0'12 — 0-24 mm., limitati da setti 
connettivali della larghezza di 0-03—0*06 mm. : ora completamente, ora 
incompletamente separati tra loro e pieni di masse intensamente nere in 
forma di zaffi , le quali o ricoprono ancora in parte le linee limitanti dei 
setti o se ne allontanano un poco. Qua e là essi sono totalmente usciti dagli 


alveoli. 

I corpi pesanti ad ingrandimento più forte appaiono composti di cellule 
pigmentarie fittamente stivate tra loro ed addossate senza una essenziale 
sostanza cementante, per lo più pavimentcse, epiteliali, che qua e là mo¬ 
strano un nucleo, delle forme sopra descritte. I setti risultano di fibre con¬ 
nettivali disposte a fasci e di nuclei interposti, molto isolati, ovali o rotondi. 
Rispetto alla generale disposizione dei setti e della massa di riempimento si 
ha una non insignificante somiglianza col tessuto di un polmone epatizzato, 
quindi specialmente con epatizzazione melanotica. 

La fig. 26 rappresenta una parte di un simile taglio, dove con grande 

chiarezza risalta la struttura alveolare. 

In molti preparati vodesi uno stato chiaramente teleangettasico, cosic¬ 
ché finanoo più della metà delia superficie viene occupata da vasi sanguigni 
trasversali e longitudinali, più grandi e più piccoli, fortemente iniettati. 

3 . Melano-sarooma epibulbare. Il campagnuolo Wilh. G. di 
anni 48 fu ricevuto nel 4 gennaio 1881. Da 4 anni innanzi si era notato 
rossore dell’ occhio destro, da 3 anni un puntioino nero su di esso, il quale 
in principio crebbe lentamente. Da 6 mesi è sorta la parte maggiore chiara 
del tumore ; oggi 1& crescenza e abbastanza rapida. 

Uomo sano, robusto. S. So, On. D. Sn CC : 15'. Un grosso sarcoma 
in parte melanotico risiede sul globo oculare destro , principalmente nella 
parte laterale della cornea. 

5 Gennaio 1881. Estirpazione nella narcosi. Dopo la dilata¬ 
zione della rima palpebrale viene enucleato il bulbo insieme al tumore so¬ 
prastante , e poi si esoide la congiuntiva col tarso in sopra ed in basso. 
Guarigione senza irritazione. 

Nel 6 Luglio 1881 il paziente ritorna per una glandola sulla parotite 
destra, crescente da 8 settimane. La glandola linfatica midollare vien estir¬ 
pata dal Prof. J. Wolff. Guarigione senza irritazione. 

Nell’Agosto 1883 egli ritorna dal Prof. J. Wolff. Stato generale sod¬ 
disfacente, orbita destra normale. Un tumore che aveva 1’ estensione di un 
grosso pugno ed una forma sferica abbastanza regolare, stava a sinistra 
sulla parte laterale del muscolo deltoide, arrivando in sopra fino all’acro- 
mion, spostabile un poco sia sotto la pelle che anohe sul muscolo e quindi 
anche facilmente enucleabile. La completa guarigione della ferita di estir¬ 
pazione pervenne a guarire per prima intenzione in due medicature con r i¬ 
gorosa antisepsi, in 6 giorni. — Era un sarcoma molle rotondioellulare senza 


pigmentazione (JOrgens). — 

Sul bulbo enucleato trovasi lateralmente un tumore in forma di una 
cupola piana. Esso anteriormente sta addossato alla cornea ed arriva fin 
presso al suo polo, indietro esso diventa gradatamente più grosso, raggiunge 
la sua massima spessezza circa innanzi all’equatore del bulbo e di là di¬ 
scende più indietro verso la sclerotica con una curvatura abbastanza ripida. 
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Nello stato d’indurimento il tumore nel suo massimo diametro orizzon¬ 
tale misura 26 min. , mentre la massima dimensione verticale ascende 
a 12 min. 

Alla superficie questa massa nodosa di tumore è coperta di un rive¬ 
stimento liscio che sta addossato immobilmente al terzo anteriore e medio, 
nel terzo posteriore però è spostabile e nella periferia passa immediata¬ 
mente nella congiuntiva del bulbo, dove il tumore confina con la sclerotica. 

In un taglio orizzontale fatto per la 
metà (v. fig. 27), la cui forma potrebbe 
ottimamente paragonarsi con una mezza¬ 
luna indietro troppo spessa e nella parte 
convessa nodosa , si vede che la base 
della neoformazione è strettamente ade¬ 
rente con la sclerotica, assottigliata di un 
terzo, in un tratto di 10 min. dal margine 
corneo-sclerale. (Questo fatto già clini¬ 
camente riconoscibile dovette allontanare 
ogni pensiero di una estirpazione del 
tumore con la conservazione del globo 
oculare). 

Da questa base si protraggono tratti 
connettivali fibrosi in due punti e preci¬ 
samente sul corpo ciliare e per sette 
millimetri più indietro, nei quali possono 
distinguersi i vasi, in forma di ventaglio 
nell’interno del tumore, per ramificarsi 
quivi e passare finalmente in sottili stri- 
scette che lasciano liberi tra loro alcuni 
campi irregolarmente triangolari e rom¬ 
bici. Pei due tratti fibrosi più grossolani 
tutta la massa si divide in tre lobi cu¬ 
tanei , dei quali quello anteriore più piccolo è triangolare, ed il medio o 
posteriore si presentano al taglio piuttosto rotondeggianti. Nel terzo più su¬ 
perficiale del lobo cutaneo medio questa impalcatura fibrosa forma due serie 
di arcate sovrapposte , le quali vengono piene da una sostanza grigia tra¬ 
sparente. 

La parte inferiore del lobo cutaneo medio oontiene due cumuli irrego¬ 
lari di pigmento bruno-scuro: quello anteriore più piccolo giace sul 
corpo ciliare , ma quello posteriore che risulta di tre gruppi di granuli 
strettamente addossati tra loro , sta alquanto innanzi all’ equatore del 
bulbo. 

Nell’ esame microscopico dei sottili tagli fatti da tutte le regioni del 
tumore veggonsi protrarre arnpii vasi ( fig. 28 ) tra le serie cellulari della 
neoformazione, che ascendendo particolarmente si distaccano nettamente dalle 
fibre della sclerotica che decorrono in piano ; questi vasi son pieni di cor¬ 
puscoli rossi del sangue. Nelle sezioni medie i lumi di questi vasi per la 
vegetazione dell’ endotelio in parte sono molto ristretti, in parte totalmente 
obliterati, in modo da presentare cordoni solidi di cellule, concentricamente 
stratificati. Nelle sezioni superiori si trovano egualmente queste alterazioni 
nelle pareti vasali. Quivi vasellini in tal modo ristretti, circondati da cel¬ 
lule fusiformi e fibrose , formano i pilastri delle sopra descritte arcate , il 
cui contenuto coagulato rappresenta il liquido parenchimale ristagnante, nel 
quale sono inclusi i frammenti delle cellule o dei nuclei. 


Fig. 27. 



Superficie del taglio 
con ingrandimento lineare due volte. 
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Il contenuto dei vasi più piccoli in parte risulta di corpuscoli rossi 
del sangue ben conservati , in parte di sottilissimi punticim pigmentarli. 
Tutti i vasi vengono accompagnati da tratti di cellule fusiformi e rose e 
così formano una impalcatura, nelle oui maglie, come massa di riempimento, 
stanno cellule rotonde, triangolari e quadrangolari, di molto differente gran¬ 
dezza, con un nucleo o più, fino a quattro o cinque. Le cellule posseggono 
un protoplasma delicato e grossi nuclei abbastanza nettamente limitati. In 
generale le forme cellulari più grandi si trovano nelle sezioni basali, mentre 
le più picoole, per lo più rotonde, aderiscono alla periferia. 

Nelle più svariate parti 

del tumore , ma specialmente Flg 2S * 


nelle vicinanze dei maggiori 
focolai pigmentarii veggonsi 
corpuscoli rossi di sangue stra¬ 
vasato (disposti in più o meno 
grandi gruppi, od anche iso¬ 
lati). Così un simile stravaso 
nell’ apice del lobo medio ha 
sollevato l'epitelio del tumore 
per un piccolo tratto. 

I maggiori focolai pig¬ 
mentarii risultano nel loro cen¬ 
tro di cellule rotonde e poli¬ 
gonali, le quali contengono un 
pigmento rosso-bruno in pic¬ 
coli granuli o zaffi, della gran¬ 
dezza dei corpuscoli rossi del 
sangue. La periferia di que¬ 
sti focolai è formata di tratti 
di cellule fusiformi e fibrose 
che portano granuli di pig¬ 
mento. 

Le minori raccolte di pig¬ 
mento, che si trovano frequen¬ 
temente intorno ai vasi obli¬ 
terati , presentano per regola 
il pigmento come sottili pun- 
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Struttura del tumore con medio ingrandimento. 

(Hartnack V, Oc. I). 

Per non avere una figura troppo grande, i diversi 
punti di un taglio si son disegnati più vicini 

tra loro. 

1. Tessuto rotondicellulare del tumore. 

2. Accumulamento di cellule ricche di pigmento. 
8 . Taglio longitudinale di un vase sanguigno 

con endotelio proliferante e con granuli 
pigmentarii. 

4. Vase contenente sangue. 

5. Vase sanguigno obliterato per proliferazione 

endoteliale. 


ticini nelle cellule fusiformi. 0. Stasi di linfa. 


Finalmente anche in quei 

punti che macroscopicamente appaiono come macchie diffuse, meno intensa¬ 
mente colorate, si trova il pigmento di un tono piuttosto giallastro nelle cel¬ 


lule rotonde. 

La neoformazione in quistione ha dovuto svilupparsi dal tessuto epi- 
sclerale, e molto probabilmente da tre nodi originariamente separati, i quali 
nel corso della loro crescenza da un lato si sono schiacciati tra loro , dal- 
1’altro si sono spostati innanzi sulla cornea. Per la sua struttura il tumoie 
appartiene ai sarcomi con oellule miste , e pel suo contenuto di pigmento 
può chiamarsi sarcoma pigmentato o melanotico. (Lsame microscopico del 


Birnbacher in Graz). 

4. Melano-sarcoraa precorneale. Un uomo a 59 anni del resto 
sano fu ricevuto nel 7 Aprile 1879. Nell’Agosto 1878 egli aveva notato 
nel margine laterale della cornea destra la comparsa di una piccola promi¬ 
nenza quasi della grandezza di una lente , che splendeva come cristallo, 

Eulenbuug. — Diz. enciclopedico, Voi. XIV. ^ 
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cresceva continuamente e nell’inverno 1878 — 79 assunse un colorito nero 
ma non produoeva nè dolori notevoli nè un importante disturbo visivo. 

Il bulbo sinistro è normale, il destro, colpito dal tumore, ha una forza 
visiva ancora discretameute buona. Tra le palpebre dell’occhio destro fa 
prominenza una formazione estranea intensamente nera, come se sul globo 
oculare si trovasse una lumaca di giardino nuda (v. fig. 29 T). La neofor¬ 
mazione ha un’altezza (da sopra in sotto) di 20 mm, una larghezza (da 
destra a sinistra) di circa 16 mm., una spessezza (dall’avanti in dietro) di 
circa 10 mm. Essa copre la metà corneale destra (laterale) e le parti con¬ 
finanti della sclerotica, con le quali essa è strettamente aderente. La sua 
base è leggermente strozzata; al di sopra di questa essa si allarga in forma 
di fungo. Lungo il margine superiore ed inferiore della oornea essa manda 
verso la parte mediana un prolungamento in forma di ala (f\ f *), il quale 

come un denso panno sta sulla parte marginale della cornea, 
big. 29. Superiormente ed inferiormente la congiuntiva oculare confi- 

gi nante ha una infiltrazione nerastra. La parte tarsale supe- 

y iore della congiuntiva è spruzzata di bianchi focolai miliari, 
/V.s -Yjf'V-C * quali, quasi come le granulazioni elementari, hanno soltanto 
( t / !' aspetto alquanto torbido. Chiudendo le palpebre il tumore 

V T viene stretto da queste e fa prominenza dalla rima palpebrale 

fi come un zaffo largo , breve e nero. La palpebra inferiore 

perviene così sotto alla base strozzata del tumore; la supe- 
ìiore sul vertice del tumore, che quivi mostra un punto san¬ 
guinante. La neoformazione suole anche sanguinare spontaneamente. Sorse 
allora la difficile quistione , se il tumore dovesse estirparsi con o senza la 
conservazione del globo oculare. D’accordo con i generali principii chirur¬ 
gici, come pure con le esperienze speciali sul melano-sarooma epibulbare io 
mi decisi per la seconda posizione. Infatti le due ultime pubblicazioni su 
quest’ argomento depongono molto in favore della enucleazione. Secondo il 
Bimsenstein (Thèse de Paris, 1879, v. Centralbl. f. Augenh. 1879, p, 346) 
il melanosarcoma esterno dell’ occhio — che del resto si distingue per 
uno sviluppo relativamente lènto — solo dopo la estrazione radicale ( cioè 
enucleazione del bulbo oculare) dà una prognosi favorevole. Il Meighan 
(Glasgow < med. Journ. Aug. 1879; Centralbl. f. Augenh. 1879, pag. 283) 
descrive i due oasi del sarcoma melanotico della congiuntiva oculare che si 
osservarono nel Glasgow Eye-Infirmary dal 1865—1879. Nel primo 

caso dovette estrarsi 1’ occhio dopo la sesta recidiva , nel secondo dopo la 
terza. 

Il mio paziente era un campagnuolo, che fece crescere il tumore fino 
ad una straordinaria grandezza, prima che avesse vista la necessità d’in¬ 
terrogare un medico; nel caso di una recidiva appena poteva da lui atten¬ 
dersi una maggiore precauzione. 

Ogni aocorto chirurgo , ohe effettivamente dal punto di vista del pa¬ 
ziente,^ cioè, pondera ciò che egli farebbe per se stesso se fosse affetto dalla 
malattia avrebbe certamente preferito la estirpazione radicale dell’organo 

co pito dalla neoformazione melanotioa, alla enucleazione palliativa della su¬ 
perficie *). 


) Ossei vando i casi simili in uno stadio alquanto più avanzato si sarà, corro- 
ora i m questa opinione , poiché bentosto tutta la congiuntiva oculare viene dis¬ 
seminata da piccolissimi nodi secondarii, che certamente già debbono preesistere da 
lungo tempo prima che diventino percettibili ad occhio nudo. Nel 3 luglio 1880 per¬ 
venne alla mia osservazione un nuovo caso di melanosi epibulbare. Il signor L. di 56 
n viene a esteio a me, poiché il suo medico gli ha consigliato di farsi estrarre 
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Sulla base di queste esperienze e considerazioni io estrassi il globo 
oculare insieme alla neoformazione, e dopo, tutta la congiuntiva con le carti¬ 
lagini. La guarigione avvenne in modo regolare naturalmente con aderenza 
completa delle palpebre ed obliterazione del sacco congiuntivaie. Non ho più 
visto il paziente dopo il suo licenziamento, ma ho saputo per lettera (gen¬ 
naio 1885, cioè 5 anni dopo l’operazione) che esso sta perfet¬ 
tamente bene. 

Nell’11 aprile 1879 io tagliai il globo oculare nel meridiano orizzon¬ 
tale. Il taglio è rappresentato nella fig. 30. Il tumore è aderente con la 
cornea e sclerotica. Gli strati esterni di quest’ultima sembra che si ar¬ 
rovescino dal margine corneale all’esterno — ciò che poi difatti non è il 
caso , come ci apprende 1’ esame microscopico. Si ge¬ 
nera in tal modo un manifesto sopimento che attraversa Fig. 30. 

la neoformazione e si sdoppia a mo’ di penna in la¬ 
mine sottili. Nella superficie esterna la neoformazione 
mostra una sottile pellicola superficiale; la sua super¬ 
ficie di taglio è abbastanza oscura. 

Il miglior concetto sulla struttura del tumore la 
dettero i tagli totali nella spessezza, fatti col micro¬ 
tomo , i quali contengono anche la capsula sclerocoi- 
neale (v. fig. 31). Nel limite anteriore del tumore l’epi¬ 
telio a molti strati della cornea , con un angolo retto 

dolcemente arrotondato, passa nell’epitelio del tumore . . 

e quivi forma in principio uno strato abbastanza grosso, di otto fino a dieci 
cellule, per assottigliarsi subito ad */a fin0 ad Vs- Le singole^cellule epite¬ 
liali sono grandi e schiacciate, nucleate, poco nettamente limitate tra loro, 
fintanto che esse nello strato superiore non sono vescicolari , contengono 
nello strato medio una delicata pigmentazione (specialmente nella zona mar¬ 
ginale) con granuli giallo-bruni. Il rivestimento epiteliale della neoformazione 
è incompleto, ciò ohe non può provenire dalla preparazione, ma dalla pres¬ 
sione della palpebra superiore, per la continua compressione. Dove il ver¬ 
tice del tumore va discendendo verso la sclerotica, sul contorno netta¬ 
mente disegnato si riconosce uno strato al minimo di dieci fino a dodici 
cellule , inferiormente cilindriche ed in forma di palizzata, superiormente 
piuttosto di oellule epiteliali pavimentose , le quali sono unicellulan e 

nettamente limitate. , .. , 

Poco prima del passaggio dalla superfìcie del tumore, a quella della 

sclerotica, tra due bozze del tumore trovasi un infossamento epiteliale in 

forma di zaffo, della grossezza di più che 30 cellule. 

Per un’ estensione di circa 9 anni il tumore sta addossato alla cornea 
e per 5 mm. alla sclerotica. Il tessuto della vera cornea è inalterato , ma 



il suo occhio destro che solo vedeva. 11 sinistro è debole fin dalla fanciullezza, legge 
con pena Sn. 12 a 5" per cataratta polare posteriore. Il destro legge Sn. 8 a 0 ed 
è capace di lavoro. Dai due lati On. Il globo oculare destro già da 20 aum avrebbe 
avuto un aspetto giallastro. Da 5 anni si notano macchie oscure, da due anni nodi 
che di tratto in tratto si rompono e sanguinano. Veggonsi quivi quattro £ 

della grandezza di un pisello, disposti in forma di rosario, sulla congiuntiva buibare 
c sull? parte di passaggio ; di essi il più grande è largo 6 mm. Superiormente nel 
margine corneale veggonsi nella congiuntiva macchie nere non prominenti. Un colora¬ 
mento più delicato della congiuntiva si estende da ogni lato fino all equator 
tarso. Era impossibile una estrazione puramente della parte morbosa senza la estra¬ 
zione del globo oculare. Io non potetti decidermi a,d acciecare con 1 operazione un 
paziente capace di lavorare. Mi sembrava arrischiata una estrazione parzia e 


tumore. 
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uno strato limitante del REICliEitT-BowMANN manca completamente, anche nella 
parte anteriore dove si vede una fenditura microscopica (di preparazione) 
tra la cornea ed il tumore , mentre più verso la parte della sclerotica av¬ 
viene un’ intima aderenza tra 1’ una e l’altro, di sorta che le cellule pigmen¬ 
tale del tumore ed i nuclei bacilliformi delle cellule corneali confinano i m- 
mediatamonto tra loro. Sulla sclerotica ancora si trova una sottile 
lacuna (di preparazione) tra lo strato basale parvicellulare del tumore e della 
sclerotica. Ma la superficie di quest’ ultima è puranohe parvicellulare ; da 
altra parte nella spessezza della sclerotica, nei tratti perivascolari si veg¬ 
gono accumulamenti parvicellulari senza pigmento. 


Disegno dell’ angolo anteriore del preparato a debole ingrandimento 
/ 140\ 

(G un diach IV, 1 = —j— 1. c = cornea; e, = epitelio, che passa dalla cornea 

al tumore , con una cellula pigmentaria (p) ; l = lacuna tra la conea ed il 
tumore; X = lacuna di preparazione nel tumore. Nel margine di questa la¬ 
cuna si riconoscono gli elementi del tumore pigmontati o privi di pigmento; 

v = vase sanguigno, vuoto, con manifesto endotelio. 


Da quanto si è detto il tumore merita in modo particolarissimo il nome 
di precorneale, che io ho adoperato nel mio primo caso (Virchow’s Ar- 
chiv. LI). La sua base è il punto di unione della cornea con la sclero¬ 
tica. Quivi esso, nell’estensione di parecchi millimetri, è solidamente ed inse¬ 
parabilmente attaccato col sottostrato (capsula esterna del bulbo) ; di più allo 
innauzi ed all’ indietro esso sta addossato in modo più rilasciato , cosicché 
dopo la preparazione risalta una fenditura microscopica tra il tumore e la 
capsula del bulbo. 


Nello strato basale della neoformazione, nella estremità anteriore di que¬ 
st’ ultima — superiormente alla fenditura precorneale — è visibile primiera¬ 
mente un sottilissimo strato di tessuto fibroso con nuclei bacilliformi, i quali 


sono simili e quasi paralleli a quelli della cornea ; strato che si potrebbe 
noverare ancora con la cornea. Immediatamente al di sopra segue il tessuto 
specifico del tumore , che risulta da una irregolare, ma completa, compene¬ 
trazione di due strati di cellule : a) piccole cellule nuoleate scolorate , che 
senza una notevole sostauza interposta sono schiacciate 1’una contro l’altra; 
b) elementi pigmentati, i quali sono colorati in giallo-brunastro da granuli 
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di media grandezza chiaramente delimitati ; essi contengono nuclei come in a 
e variano senza regola dalle forme più piccole fino alle più grandi e dalle 
più semplici a quelle complicate, mono- plori- e multi-nuoleate. In generale 
prevalgono gli elementi piuttosto allungati in forma di clava o di fuso od 

anche ramificati. / . , . , u 

Poco prima del punto di aderenza tra il tumore e la capsula del bulbo 

l’aspetto si modifica alquanto per la comparsa delle sezioni trasversali di 
molti vasi sanguigni, vuoti, a pareti sottili, di forte calibro, con tegumento 
endoteliale dappertutto evidente. Le cellule pigmentarie qui sono pm nume¬ 
rose , la maggior parte piccole, piuttosto-rotondeggianti o poligonali, con 
«rosse zolle di pigmento giallo, delle quali nel preparato veggonsi anche 



Fig. 32. 


/120 v 

Con lo stesso ingrandimento ) 

dalla parte basale del tumore, dov’ ess° 
è aderente al sostrato, vedesi un punto» 
nel quale, intorno ad un vaso pieno di 
corpuscoli rossi del sangue, sono stivati 
elementi parvicellulari scolorati, infil¬ 
trati di alcune cellule pigmentarie scure, 
rilevantemente grandi, in forma di clava 

e di lancia. 


Fig. 33. 



Con ingrandimento più 
^Hartnach Y + 3, circa 


forte 

250 x 
1 / 


veggonsi gli elementi prosi dal 
mezzo del tumore, dove diminui¬ 
sce la pigmentazione macrosco¬ 
pica. Veggonsi cellule rotonde e 
brevi-fusate, prive di pigmento, 
disposte in serie e tra esse altri 
elementi delicatamente pigmen- 
tati, fusiformi, con lunghi prolun¬ 
gamenti. 


alcune libere , non incluse nelle cellule. Nel punto di aderenza corneale il 
tessuto basale è piuttosto parvicellulare, attraversato da delicati vasi pieni 
di sangue e debolmente pigmentati. Quivi ancora veggonsi molte cellule, che si 
distinguono da quelle prive di pigmento solo per un delicato anello pigmen¬ 
tario perin.ucleare. Le cellule pigmentarie confinano molte volte immediata¬ 
mente col tessuto corneale inalterato ; ma nella profondità di quest’ ultimo, 
lungi dalla superficie, non sono visibili le cellule pigmentarie. Bentosto la 
quantità del pigmento dello strato precorneale diventa più forte, le cellule 
pigmentate più grandi, più allungate e scure, i vasi sanguigni più numerosi, 
grandi, in parte contenenti sangue, tutti con pareti sottili. Sommamente carat¬ 
teristico è il quadro dell’estremo anteriore della sclerotica (Fig. 32). Il suo 
strato più esterno è fittamente pieno di piccole cellule prive di pigmento, 
segue ad esso un connettivo fibrillare infiltrato di cellule simili, ma scarso 
( episclera , sottomucosa). Dopo viene un largo strato di cellule fittamente 
stivate, come il tessuto di granulazione, nel quale, specialmente intorno ai 
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vasi piu grandi , fa distacoo una rete abbastanza fitta di cellule fusiformi 
e stellate quasi di un nero carbone. Non possiamo sottrarci alla impressione, 
ohe il tumore sia radicato nella congiuntiva propria : nella parte periferica 
della cornea la neoformazione si limita immediatamente al tessuto della capsula 
del bulbo ; nella parte anteriore della sclerotica è conservato uno strato inter¬ 
medio tra la neoformazione e la capsula del bulbo , ma in modo che una 
semplice enucleazione non avrebbe dato una genuina estirpazione istologica. 

P. Hirscuberg. 

Tupelo, nome locale di una pianta di palude indigena della Nord- 
amerioa (Maryland, Virginia, Carolina), appartenente alla famiglia delle Cor- 
nacee, Nyssa aquatica L. e Michaux (un’altra specie denominata dal MlCHAUX 
Nyssa biflora). Sotto il nome di M Tupelo „ vengono recentemente in com¬ 
mercio delle bacchette di diverso calibro, tagliate a mò delle note bacchette 
di laminaria, coniche o cilindriche, che possono servire in egual modo che 
la laminaria, per la dilatazione dei canali ed aperture ; sembra anzi che esse 
si rigonfino molto di più e più rapidamente della laminaria. 

Tupi-Pya, forma di disturbo mentale frequente negl’ indiani indigeni 
del Brasile, consistente in accessi d’istantanea manìa e tendenza alla distru¬ 
zione, dopo ohe ha preceduto un breve stadio di depressione. Probabilmente 
nella maggioranza dei casi trovasi a base 1’ alcoolismo. 

Turgore, tumefazione , specialmente per aumentato afflusso di umori, 
v. Congestione, voi. Ili, pag. 851. 

Tussilagine, v. Farfara, voi. V, pag. 732. 



u 


Udito (Esame dello). Siccome nella gran maggioranza di tutte le 
malattie auricolari la facoltà dell’ udito e più o meno abbassata, cosi e im¬ 
portante di stabilire in ogni singolo caso, con un esame dell’udito, il grado 
della facoltà auditiva ancora esistente. Ma quest’esame serve 
inoltre sotto il rapporto diagnostico a determinare la sede del morbo auri¬ 
colare. 

L’ esame nella maggioranza dei casi si fa per mezzo degli ordinari orologi 
da tasca, del corista e della favella. Quest’ultima per regola può solo uti¬ 
lizzarsi per l’esame della facoltà auditiva mediante la trasmissione 
aerea, mentre l’orologio da tasca ed il corista possono anche adoperarsi 
per 1’esame della trasmissione attraverso le ossa della testa. 
A questi due mezzi deve aggiungersi anche l’acumetro unitario, proposto 
dal Politzer. Tutti questi tre metodi servono a determinare la facolta audi¬ 
tiva pei toni semplici. Per determinare la udibilità per l’orologio me¬ 
diante la trasmissione aerea, naturalmente è necessario di sperimen¬ 
tare dapprima su di un numero di sani a qual distanza si oda da essi il 
detto orologio. Ogni orecchio deve essere esaminato da solo e quindi quello 
non sottoposto all’esame deve chiudersi col dito per quanto più è possibile. 
Si tien quindi 1’ orologio in direzione parallela al padiglione auricolare del 
paziente, dapprima alla distanza determinata per il sano, e poi gradatamente 
lo si avvicina all’ orecchio fino alla distanza nella quale il paziente comincia 
ad udire il battito dell’ orologio. Questa specie di esame dà una nozione più 
sicura sul grado della udibilità , anzicohè il metodo, nel quale si allontana 
gradatamente 1’ orologio dall’ orecchio , fino al punto in cui il paziente non 
più ne ode il battito. In quest’ ultimo caso cioè la distanza è maggiore che 
nel primo. La ragione di ciò, secondo il Politzer *), è riposta nel fatto, che 
nell’ avvicinamento all’ orecchio della sorgente sonora non ancora udibile, lo 
terminazioni del nervo auditivo che si trovano nello stato di riposo, hanno 
bisogno di una più forte azione sonora per essere spostate dalla loro posi¬ 
zione di equilibrio, e quindi la sorgente sonora per eccitare il nervo auditivo 
deve avvicinarsi di più all’orecchio, mentre nell’allontanamento della soi- 
gente sonora udibile dall’ orecchio, il nervo uditivo che si trova nello stato 
di eccitamento viene ancora tenuto in eccitazione da vibrazioni di minore 
intensità, ed il suono viene ancora percepito ad una maggior distanza. Per¬ 
tanto quando si esamina nel modo proposto possono ancora aversi illusioni 
e specialmente in seguito ad un fenomeno sul quale 1’ Urbantsciiitsch 2 ) ha 
richiamata l’attenzione. Nelle deboli impressioni sonore, quindi anche nel- 
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1 ’ esame con 1’ orologio, non son rare le interruzioni della percezione, poiché 
le rispettive persone ora odono il battito dell' orologio esattamente tenuto 
alla stessa distanza (limite dell’ ampiezza uditiva), nel momento seguente non 
1’ odono più , poi 1’ odono di nuovo e così via. Secondo Y Urbantsciiitscii 
questa proprietà delle impressioni sonore di minima intensità deve, attribuirsi 
alle parti percettive dell’ organo auditivo : la percezione dell’ acustico per le 
sorgenti sonore di piccolissima intensità non sarebbe uniforme, e nella per¬ 
sistente azione di esse potrebbe transitoriamente andar perduta, analogamente 
alla scomparsa e ricomparsa delle deboli immagini consecutive , osservata 
dall’ Helmiioltz. È facile a comprendersi che in simili casi solo un esame 
molto accurato e ripetuto può proteggersi dagli errori. 

È molto inattendibile l’esame dell’udito per mezzo dell’orologio nei pic¬ 
coli bambini e solo di rado si perverrà in questi ad un risultato perfetta¬ 
mente sicuro. Accade spessissimo che i bambini ad occhi chiusi asseriscano 
di udire ancora l’orologio, mentre questo si è già da lungo tempo rimosso dalla 
normale ampiezza uditiva, o si è arrestato per mezzo di un apparecchio di 
arresto (Bino). Sarà beno quindi di non attribuire molto peso a siffatte ricer¬ 
che nei bambini e di limitarsi piuttosto alla pruova dell’intelligenza della 


Fig. 34. 


parola. 

Per la diversità degli orologi in rispetto all’ altezza e forza del loro 
suono è facile a comprendersi che essi non possano adoperarsi come acumetri 
unitari. Si son quindi fatti i più svariati tentativi per sostituire l’orologio 
con istrumenti (Itard 3 ), Conta 4 ), Magnus 6 ), i quali ad ogni osservatore 
rendono possibile di esprimere i risultati ottenuti con l’esame mediante una for¬ 
inola di valore universale. Sarebbe na¬ 
turalmente necessario all’uopo che tutti 
questi strumenti fossero fatti in un 
modo completamente uniforme. Di tutti 
gli esperimenti fatti finora in questa 
direzione , quello ohe più si avvicina 
al desiderato scopo è quello del Po- 
litzer G ). Il suo “acumetro unita¬ 
rio,, è in ogni caso più adattato per 
la determinazione universalmente intel¬ 
ligibile della forza uditiva , anzicchè 
1 ’ orologio o gli apparecchi degli altri 
autori. Esso risulta (Fig. 34) di un 
cilindro d’ acciaio c lungo 28 mm. e 
della grossezza di 4—5 mm. , dispo¬ 
sto orizzontalmente, il quale per mezzo 
di una stretta madrevite r vien fissato alla colonna perpendicolare ss fatta 
di caoutchouch indurito. Sul punto di fissazione del cilindro è disposto in un 
incavo longitudinale della colonna di caoutchouc il martello percussorio lih ', 
il quale con la sua caduta sul cilindro di acciaio produce il tono. Per otte¬ 
nere in tutti gli strumenti una eguale altezza di caduta, dalla quale dipende 
la intensità del suono prodotto dal martello percussorio, nella periferia poste¬ 
riore della colonna trovasi disposto un arresto in forma di un pezzo di 
caoutchouc indurito <j , incurvato ad angolo e munito di una placca di gomma 
molle, sulla quale si arresta il breve braccio posteriore di leva del martel¬ 
letto. Nella estremità superiore ed inferiore della colonna si trovano due 
archi piani semicircolari bb’, i quali son destinati per poter afferrare l’istru- 
mento con due dita, e precisamente 1’ arco superiore per l’indice e 1’ inferiore 
pel pollice. Al di sotto dell’arco superiore, parallelamente all’asse del mar- 
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tello percussore, trovasi nella colonna di caoutchouc un canale, nel quale 
può introdursi una bacchetta della grandezza di 4 era. fornita di una placca 
metallica rotonda p. Quest 7 ultimo congegno serve per 1' esame della perce¬ 
zione attraverso le ossa della testa, mettendo in contatto la lamina metallica 
con le tempia o con 1’ apofisi mastoide , mentre i condotti auditivi restano 
chiusi. Così pure, nei casi in cui il tono dell’acumetro stesso alla più breve 
distanza non viene più udito, la placca metallica rotonda si mette in comu¬ 
nicazione con i contorni dell’ apertura uditiva esterna per esaminare se si 
percepisce il tono al contatto dell’ acumetro con 1’ orecchio esterno. Il tono 
prodotto dal colpo del martello sul cilindro è simile al tic di un orologio a 
battito forte, ma molto più intenso. Nell’ esame sarà meglio di tener 1’ istru- 
mento in modo che la linea che riunisce 1’acumetro e l’orecchio esterno sulla 
superficie laterale della testa non sia perpendicolare , ma piuttosto diretta 
all’innanzi. Mentre l’indice ed il pollice mantengono 1’acumetro, il braccio 
posteriore di leva del martello percussorio viene col dito medio alternativa- 
mente abbassato e poi lasciato libero, cosicché il martello percussorio cada 
alternativamente sul cilindro e poi ne venga sollevato. Anche in questo caso 
ha valore quanto si è già consigliato nell’esame con l’orologio: di avvici¬ 
narsi gradatamente all’orecchio con l’istrumento fino al punto in cui comincia 
a percepirsi il tono. Per evitare errori si consiglia di far contare a voce forte 
ai pazienti il numero dei colpi dell’acumetro (Hartmann 7 ), ed in tal modo 
può facilmente farsi 1’ esame anche nei bambini. Soltanto precisamente nei 
bambini devesi evitare di far cadere il martello percussorio sul cilindro ad 
intervalli determinati , poiché i bambini, come io mi son convinto in molti 
casi, quando per alcune volte hanno già contato i colpi a voce forte, spesso 
continuano poi a contare nello stesso ritmo, anche quando 1’ istrumento non 
è più in funzione. Si consiglia quindi fin dal principio di fare le pause tra 
i singoli colpi di diversa lunghezza. Come distanza auditiva media normale, 
le ricerche auditive fatte dal Politzer ed Hartmann in un gran numero 
d’individui con udito normale ed in ambienti possibilmente chiusi, hanno dato 
un valore di 15 m. di distanza. I vantaggi che ha l’acumetro del Politzer 
sull’ orologio da tasca, si rilevano facilmente da quanto si è detto. Siccome 
il tono di tutti gli strumenti fatti sullo stesso principio deve mettersi esat¬ 
tamente d’ accordo, si avrebbe così la possibilità di esprimere in ogni caso 
in numeri la forza auditiva , in modo che ognuno che osserva nelle stesse 
condizioni debba ottenere lo stesso risultato. Sarebbe questo in ogui caso il 
più importante vantaggio di questo istrumento. 

Ma questa possibilità non è che limitata, ed i valori trovati solo appros¬ 
simativamente debbono riguardarsi come esatti, principalmente perchè, come 
ammette lo stesso Politzer, financo la determinazione delia normale am¬ 
piezza auditiva con 1’acumetro è rannodata alle più grandi difficoltà : “ Non 
solo si trovano rilevanti differenze nella forza auditiva dei diversi individui, 
ma anche rilevanti variazioni nella stessa persona sottoposta all’esperimento, 
financo quando si fa 1’ esame a brevi intervalli successivi „. Vale lo stesso 
per gl’individui con durezza d’udito, come per quelli ad udito normale. I 
rumori continuamente variabili del mondo esterno , la posizione facilmente 
mutabile della testa, od in ogni caso, come constatò anche 1’ Urbantschitscu 
(v. sopra), la variabile facoltà percettiva dei nervi uditivi per le deboli im¬ 
pressioni sonore son da riguardarsi come causa di questo inconveniente. Le 
altre preferenze vantate dal Politzer pel suo acumetro non sono discono- 
soibili : la intensità del suono, che supera notevolmente quella dell’orologio 
e quindi permette ancora 1’ applicazione dell’ istrumento anche nei gradi più 
elevati di durezza auditiva , nei quali non è più sufficiente 1’ orologio ; ed 

Eulenburg — Diz, enciclopedico. Voi. XIV. 31 
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inoltre la possibilità di produrre un tono con pause a piacere, ciò che age¬ 
vola essenzialmente il controllo sulle asserzioni dei pazienti. 

L’esame dell’udito per mezzo del corista viene principalmente in con¬ 
siderazione quando si tratta di determinare la sede del disturbo uditivo tro¬ 
vato nel rispettivo paziente ; ritorneremo più oltre sulle condizioni ohe qui 
debbono tenersi presenti, quando tratteremo della importanza diagnostica del- 
1 ’ esame auditivo. 

Per quanto importante poi sia anche l’esame dell’udito con i semplici 
toni, pure esso solo non basta mai per ottenere un esatto giudizio intorno 
al grado della facoltà auditiva. 

Più importante, specialmente anche pei pazienti, perchè di un pratico 
valore, è Tesarne della facoltà percettiva della parola, la quale non sta 
affatto in un rapporto determinato con la udibilità dei semplici toni. Non di 
rado i pazienti, la cui udibilità per l’orologio è già molto abbassata, odono 
la parola ancora benissimo, od almeno tanto bene, che nell’ ordinario tratte¬ 
nimento non possa percepirsi verun difetto, mentre inversamente accade an¬ 
cora , che per una percezione dei singoli toni ancora discretamente buona, 
la udibilità per la parola invece sia essenzialmente diminuita. Anche in un 
trattamento eventualmente iniziato, specialmente nell’applicazione della doccia 
d’aria nell’orecchio medio, può talvolta constatarsi, che per essa avviene un 
notevole miglioramento del potere auditivo per la parola, mentre non si veri¬ 
fica una modificazione nella percezione del battito dell’ orologio. E più raro 
il caso contrario. Da quanto si è detto si deduce che T esame auditivo per 
mezzo della parola sia indispensabile nella cura dei morbi auricolari. L’esame 
si fa disponendo primieramente il paziente in modo che esso non sia al caso 
di leggere le parole dalla booca dello esploratore ; dipoi gli si fa chiudere 
strettamente col dito 1’ orecchio non sottoposto all’esame (eventualmente quello 
sano). Si parla quindi nella direzione contro 1’ orecchio, meglio con la parola 
bisbigliante, e si fanno ripetere le parole dette. Anche qui si fa bene per le 
ragioni sopra esposte, di prendere la massima distanza possibile e di avvi¬ 
cinarsi gradatamente all’ orecchio del paziente, fino al punto dal quale comin¬ 
ciano ad udirsi chiaramente le parole. Si avrà la sicurezza che ciò sia avve¬ 
nuto quando il paziente ripete le parole già dette dal medico, e non dovremo 
contentarci che egli asserisca di aver udito. Accade abbastanza spesso allora 
“ che egli abbia udito del resto la parola pronunziata, ma non 1’ abbia com¬ 
presa „. Per procedere con perfetta sicurezza , dopo aver esaminato in tal 
modo, si consiglia poi di far chiudere strettamente col dito anche 1’ orecchio 
allora esaminato, (risp. quello ammalato) e di ripetere Tesarne. Se ora il 
paziente con la chiusura di ambedue le orecchie non ode la parola o la ode 
poco, allora egli nel primo esame ha udito solo con 1’ orecchio ammalato ed 
i suoi dati sono esatti ; ma se egli ode adesso altrettanto bene come quando 
era chiuso il solo orecchio sano , allora si deve ammettere che egli prece¬ 
dentemente non ha udito con T orecchio ammalato, ma con quello sano. La 
possibilità di un simile difetto della osservazione ha la sua ragione in ciò, 
che spesso non si è al caso di eliminare completamente la influenza dell’orec¬ 
chio con udito normale, nell’esame dell’altro orecchio, di udito duro, rispet¬ 
tivamente sordo, anche quando la occlusione del primo è ancora buonissima 
(Demmert 8 ). Siccome quest’ inconveniente è molto rilevante quando si esa¬ 
mina con voce forte, così si consiglia anche per questa ragione di servirsi 
possibilmente della voce bisbigliante nell’esame dell’udito. Essa poi offre 
ancora il vantaggio, che si è al caso di adoperarla sempre con una intensità 
approssimativamente eguale, ciò che non è ben possibile con la voce forte, 
poiché spesso i piccoli disturbi nella laringe e nello spazio naso-faringeo 
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già provocano alterazioni vocali. Un altro vantaggio della voce bisbigliante 
su quella forte è che nella prima vengono smorzate le vocali, che per inten¬ 
sità sonora superano molto le consonanti. In tal modo diventa molto minore 
la differenza nella distanza auditiva delle singole parole, e quindi 1’ esame 
è piu attendibile. Nella voce bisbigliante inoltre la intensità della forza sonora 
delle vocali, in confronto di quella delle consonanti, abbastanza spesso però 
esplica un effetto disturbatore. Non è raro, che i pazienti invece della parola 
pronunziata innanzi ad essi, ne ripetano una falsa, ma di egual suono e 
contenente le stesse vocali. Così invece di “ dreissig „ (trenta) si ripeta 
« Wie heiss’eh „ (come mi chiamo), invece di “ Vater ,, (padre) “ bader „ 
(bagnatore) e c. v. La media distanza auditiva normale per la parola bisbigliante 
venne trovata dall’ Hartmann a 25 in. negli ambienti possibilmente chiusi, 
a 20 m. negli ordinari rumori giornalieri. E facile a comprendersi che nei 
casi di durezza di udito molto avanzata, quando non più si ode la parola 
bisbigliante, debba passarsi all 7 esame con la voce forte, specialmente quando 
si tratta di constatare un miglioramento del potere uditivo , in seguito al 
trattamento iniziato. Da 0. Wolf 9 ) sono state istituite ricerche molto accu¬ 
rate sulle differenze di percezione delle vocali e delle consonanti, come pure 
principalmente sulle proprietà acustiche delle vocali , e per chi si vuole 
oocupare dell’ esame auditivo si consiglia di studiarle profondamente. 

0. Wolf assegna alla voce umana come misuratrice dell’ udito un posto 
molto elevato, poiché essa, secondo le sue ricerche, abbraccia 8 ottave (dal G 
basso fino a C 5 ). Come suono più basso egli trovò l’R linguale con 16 
vibrazioni al secondo. Come suono più alto l’S con 4032 vibrazioni. Il 
Wolf col suo metodo denominato “ esame qualitativo dell’ udito „ pre¬ 
tende di determinare quali serie di toni : alti, medi o bassi, paragonati con 
la percezione normale, vengano uditi dai pazienti bene, difficilmente o niente 
affatto. Siccome l’intelligenza della parola da parte di chi soffre durezza di 
udito s’ infrange a preferenza nella difettosa percezione delle consonanti con 
tono proprio, mentre le vocali, per la loro notevole forza di tono e la 
grande ampiezza delle loro vibrazioni, vengono ancora percepite financo nelle 
gravi malattie dell’ udito, così crede il Wolf che si debbano scegliere solo 
poche parole, nelle quali spiccatamente risalta la consonante con tono proprio. 
Egli quindi si serve di tre diversi gruppi di parole per 1’ esame : I. a) Parole 
con suoni fischianti alti e di estesa portata: S, Soh e Cf molle (Messer , 
Strasse [ Schivasse ], Sàge) ; b ) col suono di F alto e debole ( Feder , Frank¬ 
furt). II. Esplosive o consonanti con esplosione : B, K, T di altezza media 
di tono, di mediocre forza di tono ( Teppich , Tante ; Fette , Kappe). III. Suoni 
bassi e deboli : R linguale ed U bisbigliante. Secondo le mie proprie espe¬ 
rienze, sulle quali io ho diffusamente riferito nella sezione otoiatrica del X con¬ 
gresso medico internazionale 10 ), questo metodo di esame consigliato dal Wolf 
ci dà un prospetto esatto sui disturbi funzionali dei nostri pazienti, più 
di quanto noi avessimo potuto ottenerlo finora nell’ uso arbitrario delle di¬ 
verse parole per 1’ esame. 

Nella esposizione dei risultati di un esame auditivo per mezzo della 
parola si consiglia , secondo la raccomandazione del Lucae , di aggiungere 
alla indicazione della distanza, alla quale si ode la parola, anche le parole 
con le quali si fece l’esame. Il controllo sulla distanza auditiva diventa così 
più attendibile. Non è opportuno di adoperare intere proposizioni per l’esame, 
poiché i pazienti imparano subito a scoprire da alcune parole il senso di 
una intera proposizione. Di più quando si tratta di constatare un migliora¬ 
mento auditivo forse ottenuto con la cura, non è giusto di riesaminare sem¬ 
pre con le stesse parole , poiché anche allora , specialmente quando si fece 
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l’esame con parole numerali, il paziente facilmente indovina le parole a lui 
note dagli esami precedenti. — Devesi qui ricordare ancora un metodo di 
esame che solo recentemente si è consigliato e che dovrebbe sopperire ad 
un difetto avvertito benissimo finora da tutti gli otoiatri , specialmente di 
possedere un acumetro che potesse determinare non solo la percezione dei toni 
semplici, ma principalmente anche la intelligenza della parola del 
rispettivo paziente, secondo una misura universalmente in vigore. A questo 
postulato, secondo il Licmtwitz n ) corrisponderebbe completamente il nuovo 
fonografo dell’ Edison. Siccome esso riproduce tutti i toni e rumori e spe¬ 
cialmente la parola pronunziata in tutte le sue diversità, così per mezzo di 
esso potrebbero costruirsi fonogrammi, i quali potessero servire come “ scale 
acumetriche „, sulle quali sieno inscritte le vocali, consonanti, sillabe, parole, 
proposizioni, secondo la loro intensità ed il loro valore acustico, e che potes¬ 
sero inoltre contenere ancora tutti i conduttori di toni. Siccome il fonografo 
sarebbe una sorgente quasi costante di suono e quindi potrebbe riprodurre 
un numero quasi infinito di volte la parola inscritta senza notevole altera¬ 
zione, così per mezzo di esso non solo si potrebbe paragonare la forza audi¬ 
tiva dei diversi ammalati, ma anche dello stesso ammalato nei diversi 
stadi della sua malattia. Siccome inoltre tutti i fonografi hanno una costru¬ 
zione uniforme , così essi riprodurrebbero con la stessa intensità e con lo 
stesso timbro i fonogrammi adottati come “ scale acumetriche Con l’aiuto 
di questi fonogrammi gli otoiatri di tutti i paesi potrebbero paragonare tra 
loro i risultati dei loro esami auditivi. E chiaro senz’altro, che se il fono¬ 
grafo potesse di fatto prestare ciò che il Liciitwitz gli attribuisce, noi ci 
saremmo avvicinati sommamente allo scopo al quale miriamo, di un’ “ acu¬ 
metro unitario universale „. Secondo le ricerche da me istituite col fonografo 
sugl’ individui normali e con durezza di udito, delle quali ho riferito nella 
lezione già sopra menzionata 10 ), sventuratamente quest’ apparecchio non dà 
ciò che deve pretendersi da un acumetro unitario universale. Vennero bensì 
prontamente riprodotti i fonogrammi con la parola forte della ordinaria con¬ 
versazione , da tutti gl’ individui con udito corneale , ma non era possibile 
una graduazione nell’intensità di questi fonogrammi, parlando dentro l’ap¬ 
parecchio con la stessa forza di tono a crescente distanza. Non venne ripro¬ 
dotta la parola bisbigliale, ad eccezione di alcuni toni, e tanto meno si riuscì 
a riprodurre i toni semplici : il battito di un orologio, il tono di diversi coristi 
(0 — C 3 ) , risp. la bacchetta sonora del Konig ed il fischio del Galton. I 
duri di udito senza eccezione comprendevano meno la parola quando si 
usava il fonografo come sorgente sonora, anzicchò quando si faceva 1’ esame 
dell’ udito nel modo finora in uso. Il fonografo quindi non è atto a dare al 
medico un’idea del grado di disturbo funzionale esistente nel paziente e quindi 
neanche dei risultati della cura eventualmente iniziata. 

Una singolarissima importanza, specialmente in questi ultimi anni hanno 
raggiunto quei metodi di esame , che dovrebbero servire a dare una dedu¬ 
zione sulla sede del disturbo uditivo e che in sostanza partono dal deter¬ 
minare la reazione dell’ organo auditivo ai toni alti e bassi trasmessi attra¬ 
verso l’aria, per determinar poi il rapporto di essi con la trasmissione ossea, 
risp. cranio-timpanica nelle diverse affezioni. Dalla comparazione dei risul¬ 
tati dei due metodi di esame potrebbero poi farsi certe deduzioni sulla sede 
del disturbo uditivo. — Per ciò che riguarda primieramente la conducibilità 
delle ossa craniche, secondo E. H. Weber ed A. Lucae 12 ) qui vengono in 
considerazione non solo quelle vibrazioni, che dalle ossa craniche pervengono 
direttamente al labirinto, ma anche quelle che vi pervengono per mezzo della 
membrana del timpano e degli ossioini auricolari (trasmissione cranio-timpa- 
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nica). Siccome in diverse affezioni dell’orecchio questa trasmissione, contem¬ 
poraneamente alla trasmissione del suono per l’aria, apparisce disturbata, 
risp. abolita, così per lo passato, specialmente in quei casi in cui si trattava 
di disturbi unilaterali dell’udito, si credette di aver trovato nell’esame della 
trasmissione ossea per mezzo dell’ orologio o del corista un mezzo infallibile 
per far la diagnosi di un’ affezione del nervo acustico. Si ammetteva che nei 
casi, in cui si udiva ancora 1’ orologio od il corista per la via delle ossa cra¬ 
niche, che il disturbo auditivo provenisse solo da un’affezione dell’apparec¬ 
chio conduttore del suono, mentre si dovesse ammettere un’affezione del labi¬ 
rinto, risp. dell’acustico, quando l’orologio ed il corista non venivano più 
percepiti attraverso le ossa craniche. La esperienza giornaliera insegna però 
che questa ipotesi è falsa e la spiegazione dei risultati nell’ esame della tra¬ 
smissione per le ossa craniche non è affatto così semplice. Perfino la circo¬ 
stanza, che dobbiamo sempre attenerci ai dati subiettivi dell’ ammalato, fa 
sembrare giustificata una ritenzione del giudizio , e ciò tanto più che non 
solo le persone incolte , ma spesso anche quelle perfettamente intelligenti 
sono molto inattendibili nelle loro asserzioni rispetto all’ udito dei toni attra¬ 
verso le ossa craniche, poiché credono che in ogni caso sull’ orecchio amma¬ 
lato, risp. con cattivo udito, debbono anche udirsi malamente i toni da parte 
delle ossa della testa. Un gran numero di ammalati inoltre non è affatto al 
caso di dire in quale orecchio essi sentano meglio un corista vibrante appli¬ 
cato sul vertice, anche quando si sieno trovate notevoli differenze nell’esame 
per la trasmissione aerea. A tutto ciò si aggiunge inoltre che , sebben di 
rado, si sia osservata una percezione intermittente da parte delle ossa cra¬ 
niche. Queste variazioni, secondo il Politzer, possono provenire sia da una 
alterazione anatomica già avvenuta nello acustico , come anche soltanto da 
alterazioni delle condizioni di pressione nella cavità del timpano e dalla loro 
influenza secondaria sul labirinto (Politzer 13 ). 

Di una importanza subordinata è 1’ esame della trasmissione ossea dei 
vecchi , poiché fin dal 50. anno di età la facoltà percettiva per le deboli 
qualità sonore, da parte delle ossa craniche, molto spesso diminuisce, e non 
di rado, specialmente pel battito dell’ orologio, scomparisce del tutto, mentre 
la udibilità della parola è ancora relativamente buona. 

L’ esame della trasmissione ossea si fa primieramente per mezzo dello 
orologio da tasca , applicandolo strettamente contro il processo mastoideo, 
risp. contro il temporale, mentre sono chiusi i condotti auditivi. Se da que¬ 
sti punti non si percepisce 1’ orologio, allora per un altro esperimento può 
essere indicato sia un orologio con soneria, ohe anche 1’ acumetro del Po- 
litzer, il cui disco metallico p (v. fig. 34) viene applicato nei punti sopra 
detti. Bisogna solo assicurarsi (die per avventura non si avverta solo col 
tatto il colpo di quest’apparecchio, ma che esso venga anche effettivamente 
udito, distinzione che spesso diventa veramente difficile, specialmente nei 
bambini e nelle persone poco intelligenti. In tutti i casi nei quali o il bat¬ 
tito dell’orologio solo od anche il tono dell’acumetro non più si percepisce, 
si può bensì conchiudere ad una diminuzione di percettività dell’acustico , 
ma non ad una mancanza assoluta di essa. Praticamente questa osservazione 
è importante in quanto che nei casi di dimostrabili alterazioni dell’apparec¬ 
chio conduttore del suono, nei quali si percepisce ancora il battito dell’oro¬ 
logio da parte delle ossa craniche, può decisamente dirsi ohe non esista una 
lesione essenziale del labirinto e quindi la prognosi sia relativamente più 
favorevole, che nei casi in cui, con eguali alterazioni nell’ apparecchio con¬ 
duttore del suono, non più si ode il battito dell’orologio. 

Più importante che l’esame con l’orologio è quello col corista. Si con- 



246 


udito (Esame dello) 


Fig. 35. 


siglia meglio di adoperare i coristi con toni bassi (c = 128 vibrazioni), le 
cui vibrazioni durino per un certo tempo e quindi mettano l’ammalato al 
grado di poter dare più esatte notizie sulla percezione del tono. Siccome 
battendo sul corista, oltre al tono fondamentale singolarmente spiccato, risal¬ 
tano anche i toni soprannumerari, e 1’ attenzione dell’ ammalato vien divisa 
tra essi diventando così l’esame inattendibile, si consiglia secondo la rac¬ 
comandazione del POLITZER 14 ) di munire il corista di due morsetto di ottone, 
spostabili sulle sue branche ( v. fig. 35). Con questo congegno si allonta¬ 
nano per la massima parte i toni soprannumerari consonanti. Queste morsetto 
sono anche consigliabili, perchè col loro spostamento in basso il tono diventa 
sempre più alto fino all' ottava del tono fondamentale, cosicché con lo stesso 
unico corista si può fare la prova auditiva per diversi toni. Che ciò sia ne¬ 
cessario in molti casi io dimostrano le osservazioni del Lucae 15 ), 
e dello Urbantschitscii 16 ) e dell’ autore 21 ), secondo le quali i 
coristi con toni di diversa altezza danno risultati perfettamente 
differenti, anohe quando non differiscano tra loro che di un mezzo 
tono. Talvolta i risultati sono auche differenti secondo i diversi 
punti sui quali si è applicato il corista. Per fare l’esame si batte 
il corista sulla parte volare della mano, si applica sulla linea 
mediana del vertice del cranio e si domanda all’ ammalato con 
quale orecchio si percepisce più fortemente il tono del corista. 
Che nella valutazione delle risposte dell’ ammalato debba essersi 
molto cauti, lo abbiamo già fatto notare, poiché un gran numero 
di essi crede che sull’ orecchio ammalato, risp. con udito cattivo, 
si debba sentir meno il corista che sull’ orecchio sano, risp. con 
migliore udito, ciò che spesso a priori deve dirsi improbabile pei 
risultati dell’esame obbiettivo. E un fatto cioè già osservato da 
E. H. Weber, che un corista vibrante dal vertice del cranio si 
ode subito fortemente non appena si chiudono col dito i due meati 
auditivi : se si chiude solo un meato auditivo , in quest’ orecchio 
il tono si percepisce più fortemente che su quello aperto. Ciò , 
secondo il Mach J7 ) , proviene dal fatto che il suono che ar¬ 
riva al labirinto per la via del timpano e degli ossicini auricolari deve 
di là pervenire di nuovo parzialmente all’ esterno, e precisamente per la stessa 
via attraverso gli ossicini auricolari della membrana del timpano. Quando 
però le onde sonore vengono impedite di sfuggire dall’ orecchio, per es. col 
dito otturante, esse debbono contribuire al rinforzo del tono che perviene 
alla percezione. Secondo il Politzer il rinforzo del tono ha la sua ragione 
non solo nell’impedito deflusso, ma anche nella rinforzata risonanza del 
meato auditivo esterno e nella riflessione delle onde sonore trasmesse dalle 
ossa craniche all’ aria del condotto auditivo esterno, alla membrana del tim¬ 
pano ed agli ossicini auricolari, inoltre anche nell’alterata tensione di questa 
membrana e degli ossicini. A queste vedute si oppone la opinione del Lucae 15 ) 
che il rinforzo del tono nella occlusione del condotto auditivo esterno si spie¬ 
ghi in prima linea per la risonanza della breve colonna d’ aria rinchiusa nel 
condotto auditivo esterno. Nella occlusione ermetica non si opporrebbe a que¬ 
sta ipotesi che la positiva variazione di pressione che avviene in tal caso 
nel labirinto, contribuisca egualmente a quel rinforzo di tono. — Lo stesso 
effetto che nell’ orecchio normale ha il dito occludente lo hanno poi le di¬ 
verse anormalità negli apparecchi conduttori del suono : occlusione del con¬ 
dotto uditivo per cerume o corpi estranei , presenza di polipi , di raccolte 
liquide nella cavità del timpano ; anche le anomalie di tensione della mem¬ 
brana del timpano e le alterazioni nella mobilità degli ossicini auricolari son 
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causa che il corista applicato sul vertice venga percepito più fortemente sul- 
1’ orecchio affetto anzicchè su quello sano, o nel caso di un’ affezione bilaterale 
più fortemente sull’ orecchio più affetto. 

Nei casi poi in cui si accusa con decisione una rinforzata percezione 
nell’ orecchio ammalato , può ammettersi che il disturbo auditivo esistente 
provenga da un ostacolo della trasmissione del suono e debba escludersi una 
malattia (almeno rilevante) del labirinto. Se invece 1’ ammalato asserisce di 
udire il corista più fortemente nell’ orecchio sano, risp. con migliore udito, 
solo allora si sarà autorizzati ad ammettere una malattia del labirinto, quando, 
nella completa attendibilità delle asserzioni dell’ ammalato, anche obbiettiva¬ 
mente non possa dimostrarsi per una alterazione negli apparecchi conduttori 
del suono. Qui vengono specialmente in considerazione i oasi, nei quali in 
seguito ad un colpo o caduta, in seguito alla scarica di un’arma da fuoco 
nella immediata vicinanza dell’ orecchio avviene sordità o durezza dell’ udito. 
Qui si riferiscono anche quei casi , nei quali con fenomeni di vertigine e 
susurri auricolari si verifica istantaneamente una grave durezza di udito uni¬ 
laterale o doppia , con la mancanza completa delle alterazioni nell’ orecchio 
esterno o medio , casi come quelli descritti la prima volta dal Meniere 18 ) 
e da lui attribuiti ad alterazioni materiali (essudati emorragici) nei canali 
semicircolari. Più difficile che nei detti casi è la diagnosi di una malattia 
secondaria del labirinto, quando esistono affezioni dimostrabili dell’ap¬ 
parecchio conduttore del suono , ed in una certa categoria di malattie del- 
1’ orecchio medio con reperto negativo nella membrana del timpano, le quali 
si denominano meglio come processi sclerotici nell’ apparecchio conduttore del 
suono; non è meno difficile la diagnosi differenziale tra quest’ affezione ed una 
affezione dell’ apparecchio nervoso. Precisamente in questi casi sarà neces¬ 
sario di far l’esame ripetutamente col corista, con la massima accuratezza 
e tenendo presente tutte quelle condizioni che possono dar luogo ad errori ; 
il Pinne 19 ) credette di aver trovato un punto di partenza per la distinzione 
delle affezioni dell’ apparecchio conduttore, da quelle dell’ apparecchio ricet¬ 
tore del suono, nel rapporto della durata di percezione dei toni del corista 
per la trasmissione aerea, con quella per trasmissione ossea. Nelle affezioni 
dell’ apparecchio conduttore il corista verrebbe udito più -a lungo da parte 
delle ossa craniche anzicchè per la trasmissione aerea (risultato negativo del- 
1’ esperimento del Pinne), nelle affezioni dell’apparecchio ricettore (come pure 
nelle persone con udito normale) il corista si udirebbe più a lungo attraverso 
l’aria anzicchè per la trasmissione ossea (esperimento positivo del Pinne). 
Secondo il Lucae 20 ) , il risultato negativo, risp. positivo, dell’esperimento 
del Pinne solo allora ci autorizza ad ammettere un morbo auricolare peri¬ 
ferico , risp. interno , quando la percezione della parola bisbigliante per le 
parole difficili a comprendersi, è molto abbassata, cioè si verifica inoltre vicino 
all’orecchio fino alla distanza di 1*0 m., e precisamente solo in combinazione 
con un’ accurata esplorazione della trasmissione aerea del suono pei toni 
bassi (c) ed altri (C 4 Fa 4 ). Io poi 21 ) in una serie di casi ho dimostrato che 
1’ esperimento del Pinne nè per se solo, nè con la limitazione proposta dal 
Lucae debba riguardarsi come un mezzo sicuro per la distinzione delle ma¬ 
lattie dell’ apparecchio conduttore e dell’ apparecchio ricettore del suono, che 
anzi da un lato nei morbi auricolari indubbiamente periferici con potere audi¬ 
tivo molto abbassato 1’ esperimento del Pinne può riuscire positivo e d’ altra 
parte nelle stesse affezioni con una durezza d’ udito soltanto mediocre esso 
può riuscire negativo. Non è qui il posto di scendere ai particolari intorno 
a questa quistione, che in ogni caso anche con le più recenti comunicazioni 
del Lucae 22 ) non si è più ravvicinata alla sua soluzione. Un punto di ap- 
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poggio non disprezzabile per la diagnosi differenziale tra le affezioni dello 
apparecchio conduttore e quelle dell’ apparecchio ricettore del suono, io credo 
(1. c.) di averlo trovato nella durata di tempo che s’ impiega per udire un 
corista vibrante appoggiato sul vertice o sull’ apofìsi mastoide, se essa è più 
o meno lunga di quella impiegata dagl’individui con udito normale. Io cioè 
in un gran numero di casi, nelle affezioni dell’apparecchio conduttore del 
suono ho trovato questo tempo molto più lungo che nelle persone sane, men¬ 
tre nelle affezioni dell’apparecchio ricettore del suono ho trovato questo tempo 
o eguale o minore di quello determinato nei sani. Questo metodo di esame 
può contribuire ad assicurare la diagnosi, specialmente quando, esistendo alte¬ 
razioni obbiettivamente dimostrabili nell’apparecchio conduttore del suono ed 
essendo riuscito negativo 1’ esperimento del Rinne, la durata di percezione 
pel corista vibrante, applicato sul vertice o sull'apofìsi mastoide, si trova 
essenzialmente prolungata. Si può allora nei casi dubbi, come spesso s’ in¬ 
contrano sotto la denominazione di “ semplice catarro cronico dell’orecchio 
medio „ , ammettere con grande probabilità un morbo auricolare periferico. 

In questi ultimi anni il JBei.zold 23 ) , si ha acquistato il merito tutto 
affatto singolare per la soluzione della quistione intorno alla diagnosi diffe¬ 
renziale delle malattie dell’organo auditivo, per le sue ricerche straordina¬ 
riamente accurate. Certamente neanche i suoi risultati sono tali da metterci 
al grado di fare in ogni singolo caso una diagnosi assolutamente sicura sulla 
base dell’ esame funzionale, ma sempre tenendoli presenti noi potremo in un 
numero di casi maggiori che pel passato, essere al caso di formarci un giu¬ 
dizio sulla localizzazione dell’ esistente disturbo uditivo. Il Belzold ritiene 
per assicurata la diagnosi di un’affezione dell’apparecchio conduttore del 
suono quando esistono i tre sintomi cardinali che egli stabilisce come postu¬ 
lato per la dimostrazione di una simile affezione, cioè 1. un maggiore o minor 
difetto nella estremità inferiore della scala tonica per la trasmissione aerea; 
2. il prolungamento della durata di percezione pei toni bassi con la trasmis¬ 
sione ossea (Sciiwabacii) ; 3. risultato negativo, o risultato positivo molto 
abbreviato dell’esperimento del Rinne. Egli crede di dover ammettere un’af¬ 
fezione dell’apparecchio ricettore del suono quando, essendo negativo il reperto 
obbiettivo nella membrana del timpano, la trasmissione ossea è raccorciata, 
esiste la udibilità normale pei toni bassi e 1’ esperimento del Rinne riesce 
positivo. 

Per la prognosi l’esame della trasmissione ossea è importante, in 
quanto che in quei casi, in cui durante la cura si ristabilisce la percezione 
pria mancante del tono del corista da parte delle ossa, si può fare assegna¬ 
mento sopra un decorso favorevole dell’ affezione. Ciò vale specialmente pei 
casi sopra menzionati, nei quali, esistendo disturbo nell’ apparecchio condut¬ 
tore del suono, contemporaneamente, pei risultati dell’ esame col corista , si 
deve ammettere un’ affezione secondaria del labirinto. Anche quando si tratta 
di un’ affezione primaria del labirinto in seguito a violente influenze sonore, 
commozione per colpo ecc., questo fenomeno è di prognosi favorevole. 

Letteratura: *) Politzer, Lelirb. der Ohrenhk. III. Aufl. Stuttgart 1893 , 
pag. 109 . — 2 ) Urbantschitsch, Cenralbl. f. d. med. Wissenseh. 1875 , Nr. 37 . — 
3 ) Hard, Traitó des mal ad. de l’oreille et de l’audition. Paris 1821 .— 4 ) v. Conta, 
Ein neuer Hòrmesser. Arch. f. Ohrenheilkunde. I, p. 107 . — 6 ) Magnus, Ibidem. 
Y , pag. 127 . — c ) Politzer, Ueber einen einheitlichen Hòrmesser. Ibidem VII, 
pag. 104 . — 7 ) Hartmann, Ueber Hòrertifung und uber Politzer 1 s einheitlichen 
Hòrmesser. Arch. f. Augen- und Ohrenhk. VI, Heft 2 . — 8 ) Dennert, Zur Gehor- 
prùfung auf Grund einer Beobachtung von Nokrosc der Schnecke. Arch. f. Ohren- 
lieilkunde. X, pag. 231 e XIII, pag. 19 . — 9 ) O. Wolf, Sprache und Olir. Braun- 
schweig 1871 . — I0 ) Scliwabach, Ueber Hòrprùfung. Arch. f. Ohrenhk. XXXI, 
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pag. 81. — n ) Lichtwitz , De l’emploi du nouveau phonographe d’Edison cornine 
ac-oumètre universe]. Compt rend. 1889 , pag. 473. — 12 ) L u c a e , Untersuchungen 
ùber die sogenannte Knochenleitung und deren Yerhàltniss zur Schallfortpflanzung 
durch die Luft im gesunden und kranken Zustande. Arch. f. Ohrenhk. I, pag. 303.— 
13 ) Politzer, Untersuchungen ùber Schallfortpflanzung und Schalleitung im Ge- 
htirorgane im gesunden und kranken Zustande. Ibidem 1, pag. 59 ; II, pag. 318. — 
u ) Politzee, Lehrbuch der Olirenheilkunde. Stuttgart 1878, p. 207. — lo ) L u c a e, 
Die Schallleitung durch die Kòpfknochen und ihre Bedeutung fùr die Diagnostik 
der Ohrenkrankheiten. Wùrzburg 1870. — 1G ) Urbantschitsch, Ueber die von 
der Hohe des Stimmgabeltones und von der Applicationsstelle abhàngige Schalllei¬ 
tung durch die Kopfknochen. Arch. f. Ohrenk. XII, p. 207.— l7 ) Mach, Zur Theo- 
rie des Gehòrorganes. Sitzungsber. d. Wieher Akad. d. "VVissensch. 1863, 1864, 1865.— 
18 ) Menière, Gaz. méd. de Paris 1861, pag. 29. — 19 ) Pinne, Beitràge zur Phy- 
siologie des menschlichen Ohres. Prager Vierteljahrschr. f. d. prakt. Heilk. 1855, I, 
pag. 72. — 20 ) L u c a e , Arch. f. Ohrenhk. XVI, pag. 88; XIX , pag. 74 und XXI, 
pag. 85. — 21 ) Schwabach, Ueber den Werth des Pinne’ schen Versuches fùr 
die Diagnostik der Gekorkrheiten. Zeitschr. f. Ohrenhk. XIV, p. Gl. — 22 ) L u c a e , 
Kritisches und Neues ùber Stimmgabeluntersuchungen. Ibidem XXII, pag. 122. — 
23 ) B e z o 1 d , Ueberschau ùber den gegenwìirtigen Stand der Ohrenheilkunde etc. 
Wiesbaden bei Bergmann, 1895, pag. 76. 

P. SciIWABACn. 

Ugola. Un’ugola trovasi solo nell’uomo ed in una parte dei quadru¬ 
mani 1 ). L’ ugola però non serve alla parola. Giacché anche quando nel par¬ 
lare vien chiuso l’istmo faringo-nasale, l’ugola ordinariamente non si addossa 
alla parete posteriore della faringe. Contrariamente a questo concetto am¬ 
mette il Coen 2 ) , che 1’ ugola abbia influenza alla separazione dello spazio 
faringo-nasale e che le sue malattie hanno sempre modificata la risonanza 
della voce. A me sembra che 1’ ugola abbia lo scopo di provvedere come un 
prolungamento dell’ epiglottide a che nella deglutizione i liquidi vengano de¬ 
viati dalla linea mediana e pervengano lateralmente nei seni piriformi. Essa 
quindi trovasi solo nell’ uomo e in quelle scimmie, la cui epiglottide non per¬ 
viene tanto in alto nella bocca, da evitarsi il pericolo nella deglutizione che 
il bolo penetri nelle parti posteriori della laringe. Lo Spicer 3 ) ammette che 
1’ ugola serva a fare che le secrezioni del naso cadano sulla lingua e nei 
seni piriformi. Del resto 1’ ugola non è un organo necessario alla vita od alla 
funzione normale della bocca e della gola, come dimostrano abbastanza i casi 
del suo difetto congenito od acquisito. Nella voce ventrale essa vien tanto 
in se retratta , da sembrare totalmente scomparsa. Anche molti cantanti e 
cantatrici , ed anche le persone che non sono esercitate al canto, possono 
raccorciare volontariamente la loro ugola sollevando il velopendolo, da scom¬ 
parire totalmente al nostro sguardo. 

A. Anomalie di formazione dell’ugola: 1. In rari casi manca 
1’ ugola, e per lo più la sua mancanza congenita è complicata con altri di¬ 
fetti di formazione del velo palatino. 2. Accade talvolta che l’ugola per vizio 
congenito sia straordinariamente piccola o straordinariamente grande. 3. Sdop¬ 
piamenti dell’ ugola. Dalla semplice incavatura dell’ ugola nella linea me¬ 
diana sino alla gola di lupo sviluppata si trovano tutte le transizioni. Qui 
debbono solamente menzionarsi gli sdoppiamenti dell’ugola. In questo riguardo 
deve farsi una essenziale distinzione , secondochè essa è spaccata fino alla 
base o quivi si trova ancora come tronco unico. In quest’ultimo caso que¬ 
st’ugola bifida non provoca alcun fenomeno, e come una curiosità si 
scopre incidentalmente dai parenti e dal medico. Le estremità inferiori in 
forma di coda di girino sono allontanato o avvicinate tra loro. In quest’ul¬ 
timo caso l’ugola bifida dal primo aspetto fa per lo più l’impressione come 
se essa fosse solamente incavata , e talvolta devesi ricorrere alla sonda ed 
allontanare tra loro le due estremità per vedere fino a quale altezza arriva 
Eulenborg — Biz. enciclopedico. Voi. XIV. 32 
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la fenditura. Se poi l’ugola è divisa fino alla base, trovasi un intervallo 
più o meno largo tra le due ugole esistenti, che allora d’ordinario appaiono 
brevi e sottili. L’esame rinoscopico dimostra che spi velo palatino si pro¬ 
trae più o meno in alto un solco, nel quale il velo è straordinariamente assot¬ 
tigliato. In tali casi avviene facilmente ohe si produca un’apertura troppo 
ampia dell’istmo faringo - nasale nella fonazione, e quindi la voce nasale. 
Come tutte le anomalie delle piccole parti del corpo, anche l’ugola bifida è 

frequentemente ereditaria. 4. Nell’ugola s’incontrano, sebben di rado, le 
teleangettasie congenite. 


B. 1. La iperemia dell’ugola solo raramente si trova senza una con¬ 
temporanea iperemia del velo palatino. Talvolta poi la iperemia che interessa 
il velo pendolo è spiccatissima sull’ugola, e può quivi comparire in primo 
luogo. Tutte le forme della iperemia possono incontrarsi sull’ugola. Il feno¬ 
meno dell’iperemia dell’ugola non ha bisogno di essere descritto in modo 

particolare, deve però menzionarsi che la iperemia da stasi dà talvolta ouca- 
sione a manifeste varicosità dell’ ugola. 

2. L anemia dell’ugola dovrebbe esser sempre un fenomeno parziale 
dell’anemia generale od almeno di quella del velopendolo. 

B. L'edema dell’ugola è un fenomeno frequente. Per lo più esso tro¬ 
vasi come edema infiammatorio (collaterale) in diverse affezioni infiammatorie 
della faringe , specialmente della sottomucosa. L’ edema dell’ ugola si trova 
poi anche come segno della stasi nel campo della vena cava superiore o come 
sintoma della idropisia generale. In quest’ultimo caso, specialmente dopo la 
scailattina, 1 ugola a volte a volte, ma di rado, è uno degli organi prima 
colpiti. L’edema dell’ugola si rende osservabile per una tesa tumefazione 
ed ingrossamento dell’ organo, che si dimostra prodotto dal siero versato nel 
tessuto dell’ ugola, perchè essa diventa semitrasparente o totalmente traspa 
rente ai margini. Il rossore dell’organo è sempre relativamente piccolo, poi¬ 
ché, per la distensione che produce il versamento del siero, nella unità di 
spazio viene a trovarsi un numero relativamente minore di vasi sanguigni. 
Questo pallore e spiccatissimo quando nessuna iperemia accompagna 1' edema, 
quindi nei casi di edema da stasi o di idropisia generale. La tumefazione 
edematosa dell ugola, nel suo diametro longitudinale e trasverso, spesso è 
molto rilevante ; essa può arrivare fino alla grandezza di un pollice. In tal 
caso essa talvolta si arrovescia all’innanzi e si presenta al nostro occhio, 
quando si guarda nell’ interno della bocca, giacente sulla lingua , come un 
fenomeno da principio abbastanza strano. L’edema dell'ugola può de¬ 
terminare come tale il nostro intervento terapeutico. Pen¬ 
dendo in basso 1’ ugola tumida, essa pnò costituire uno stimolo continuo ai 
movimenti di espulsione. Se sono egualmente tumide le tonsille ed anche gli 
aichi^ palatini edematosi, in tal caso 1’ ugola ingrossata chiude il passaggio 
pei 1 aria ed i cibi nell’ istmo faringo-orale e spesso provoca angosciose sof¬ 
focazioni, specialmente nel sonno e nel risveglio (v. per es. Gilbert Ballet, 
La Frante méd. 1885, Nr. 27). In simili casi non dobbiamo per lungo tempo 
affidarci all’azione del ferro e simili, ma si ricorra al coltello e si facciano 
tagli longitudinali nell’organo edematoso. Con lo stillicidio del siero ed il 
versamento^ del sangue 1’ ugola si riduce a vista d' occhio a gran sollievo del 
paziente. Trattandosi di edema infiammatorio, dopo T afflosciamento prodotto 
dalle scarificazioni il colore della mucosa diventa molto più rosso. Se non 
bastano le incisioni, si può amputare 1’ ugola (v. appresso : Iperplasia). 

. Emorragia. Le emorragie dell’ugola avvengono nelle stesse con¬ 
dizioni che quelle della faringe. Il sangue o si versa sulla superficie libera 
o sotto la mucosa. In quest’ ultimo caso si producono sugillazioni ed eina- 
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tomi (stafilematomi). Nell’ugola il sangue talvolta s’insacca in basso 
dando all’ organo una forma clavata. Gli ematomi si osservano anche dopo 
le contusioni dell’ ugola, come quelle che si producono per es. per la deglu¬ 
tizione dei grossi oggetti duri o per 1’ applicazione impropria dell'uncino pala¬ 
tino nella rinoscopia. Si sono descritte emorragie dall’ugola, le quali son 
comparse in forma vicariante in luogo della mestruazione. Molti autori si 
danno la pena di mettere in rilievo i punti differenziali tra le emorragie del- 
1’ ugola e quelle dei polmoni ; ma basta di sapere in questo rapporto che 
il sangue proveniente dall’ugola può essere espulso dalla gola per mezzo 
dei soliti movimenti di espulsione o per la tosse e sebbene di rado può eli¬ 
minarsi anche pel naso. 

C. 1. L’atrofia dell’ugola si trova nella debolezza generale e nel¬ 
l’anemia. Principalmente i tisici presentano spesso un’ugola atrofica. L’or¬ 
gano allora apparisce» piccolo e pallido. 

2. L’iperplasia dell’ ugola è una malattia frequente. La stessa iper- 
plasia trovasi sulla base del catarro cronico. L’ ugola apparisce allungata e 
per lo più anche ingrandita nel suo diametro trasversale. Quest’ ultimo feno¬ 
meno distingue la ipertrofia dal semplice allungamento dell’ugola, che si 
trova talvolta nella paresi muscolare, per es. dopo la difteria, sebbene debba 
tenersi presente che anche l’ipertrofia talvolta può produrre dapprima solo 
un allungamento e non un aumento di tutte le dimensioni. L’iperplasia inte¬ 
ressa i vasi sanguigni (iperemia e neoformazione), il connettivo e la mucosa. 
Quest’ultima spesso come un sacco vuoto pende in basso sull’organo. Lo 
allungamento dell’ugola può essere tanto rilevante, che la punta arrivi in 
basso nella laringe. In simili casi può aversi un frequente solletico e stimolo 
alla tosse ed al sornacchio. Gli ammalati accusano allora delle “ mucosità „ 
ed inoltre “ che essi non possono distaccare il muco „. In altri casi poi lo 
allungamento dell’ugola non produce nessun fenomeno. Io ho visto casi, nei 
nei quali essa toccava l’epiglottide, senza che i pazienti ne avessero avuti 
disturbi. Bisogna tener presente questo fatto quando si legge , ciò che si 
mette a carico dei fenomeni dell’ ugola allungata, la cui sede facilmente espo¬ 
sta all’ occhio la mette in parallelo in questo riguardo con la porzione vagi¬ 
nale. I fenomeni , che effettivamente può produrre la iperplasia dell’ ugola 
e che poi scompaiono dopo la sua amputazione sono : 1. Solletico al sornac¬ 
chio ed alla tosse. 2. Una specie di soffocazione nello sdraiarsi, forse in 
seguito a spasmo della glottide, provocato dalla discesa dell ugola nella laiinge. 
Questo fenomeno è raro, ma sicuramente osservato. 3. Vomito mattutino. La 
iperplasia dell’ugola è spesso prodotta esclusivamente dalla faringite conco¬ 
mitante (v. per es. Carpenter, Gaillard’s Med. Journ. September 1888). 
Si hanno notevoli miglioramenti dopo rimosso questo momento causale e non 
dovrebbe mai tralasciarsi di cominciare primieramente la cura della laringite 
come tale. Solamente quando si è visto che i disturbi non dipendono dal 
catarro faringeo come tale e che 1’ ugola non può farsi ridurre con gli astrin¬ 
genti, per es. con le pennellazioni della pietra infernale mitigata, si dovrebbe 
procedere all’ amputazione di essa, giacche questa piccola infiammazione può 
talvolta avere per effetto fenomeni infiammatori cosi noiosi , che i pazienti 
rifuggano dalle cure ulteriori. Non può disconoscersi che 1’ ugola non di rado 
veuga amputata senza una sufficiente indicazione e senza verun risultato. 
Per ciò che riguarda 1’ amputazione, essa si fa con la pinza bottonata e con 
le forbici. Si afferra l’ugola in basso, dopo la cocainizzazione pregressa, e 
tagliando obliquamente all’asse longitudinale dell’organo se ne asporta 
tanto, che il resto corrisponda alla lunghezza dell’ ugola normale ; obliqua¬ 
mente , perchè il moncone diventi simile alla forma normale. Invece della 
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pinza bottonata e delle forbici possono usarsi gli u vai otomi specialmente 
costruiti per questo scopo. Essi veramente sono superflui, ma se ne trovano 
sempre ancora in nuovi modelli. L’emorragia per lo più è insignificante Se 
invece essa è considerevole, basterà il freddo o la pennellazione del mon¬ 
cone sanguinante con peroloruro di ferro liquido, od anohe 1’ uso del galvano¬ 
cauterio. Il Morgan ') ha particolarmente studiata la quistione delfa emor¬ 
ragia consecutiva all’ nvulotomia. Dallo sue comunicazioni risulta che essa 
talvolta può essere veramente notevole, specialmente nelle recenti infiamma¬ 
zioni e nella degenerazione varicosa dei vasi. Ciò iusegna la letteratura rac¬ 
colta dal Morgan e specialmente un caso da lui osservato, nel quale la emor¬ 
ragia non si arrestò che dopo l’applicazione di un klemmer. Anche la 
emorragia che può seguire all’ uvulotomia è un’ altra pruova che questa ope¬ 
razione non debba farsi mai senza un’impellente indicazione. La 
cura consecutiva si limita ai gargarismi con aoqua ghiacciata nel primo giorno 
ed all allontanamento dei nocumenti, divieto di mangiare cibi irritanti mec¬ 
canicamente (duri e ad angolo acuto) o chimicamente (aceto, aromi eoo.). I 
fenomeni infiammatori che possono presentarsi, e ohe per lo più scompaiono 

dopo 2 giorni, consistono nel dolore alla deglutizione, dolori auricolari eco. 
Essi si combattono col freddo. 

D. Può chiamarsi uvulite una faringite che si limita all’ ugola 
(v. Faringe). 

JE. Dei tumori s incontrano nell’ ugola con Irequenza particolare i cosid¬ 
detti papillomi. Essi ordinariamente non provocano fenomeni di sorta. Diven¬ 
tando grandi eccitano i movimenti di espulsione. Si afferrano con una pinza 
o si recidono. Essi risultano di anse vascolari ramificate con rivestimento 
epiteliale. W. C. Philipp (New-York Med. Ree. 12. Màrz 1887) desorive 
la trasformazione dell' ugola in un grosso angioma cavernoso. 

I 1 . Pei ciò ohe riguarda la posizione dell’ugola, essa nella paresi uni¬ 
laterale del velopendolo spesso pende obliquamente, per lo più verso il lato 
sano, talvolta verso quello paralizzato. Ma ciò non è raro anche negli indi - 
fidili del lesto sani. Talvolta P ugola è contorta come un cavaturacoioli. 

Del resto si veggano gli art. Angina e Faringe. 

Letteratura: 1 ) J. Rùckcrt, Der Pharynx. Munchen. LXXX1I, pag. 22.- 
U o c n Dìo lv ran k heite n der Uvula und deren Einfluss auf Stimine und Sprache. 
Wiener Med. Presse 1887, Nr. 25 u. 26 .- 3 ) Se. Spicer, Function der Uvula. 
Bnt. med Journ 17. Marz 1888.-4) Eth. C. Morgan, Die Frage der Blutung 
nach Uvulotomie. New-York med. Journ. October 1886, 16 u. 23. — Wurzburger, 
Ivrankheiten der Uvula. Inaug.-Diss. Erlangen 1843. 

p 

B. Frankel. 

Ulcera di Malabar, v. Malattie endemiche ed epidemiche, 

voi. VII, pag. 1036. 


UICGra intestinale (enterelcosi , da yj sXxiogis, l’ulcera. Ulcus iute- 
stinorum. Enterotisi). 

1. Etiologia. Le ulcerazioni nell’intestino partono quasi senza ecce¬ 
zione dalla sua mucosa. Solo raramente si trovano ulcerazioni che dallo 
esterno si osservano prima sulla sierosa intestinale e posteriormente invadono 
le altre membrane dell’ intestino. Le raccolte purulente nella cavità perito¬ 
neale ed i processi ulcerativi e suppurativi negli organi vicini all’intestino 
possono dar luogo alle ulcerazioni intestinali per quest’ultima via. In ciò 
che segue si parlerà solo della prima specie di ulcere intestinali , poiché 

solo esse stanno in intimo rapporto con le affezioni primarie del tratto in¬ 
testinale. 
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Le cause delle ulcere intestinali sono moltissime e non è punto facile 
di seguire in questo luogo un sintetico ed esauriente principio di divisione. 

In un comune gruppo etiologico potremmo dapprima nominare tutte quelle 
forme di ulcera intestinale che debbono la loro genesi alla penetrazione dei 
minimi organismi specifici. A questo gruppo appartengono le ulcere del tifo 
addominale, tubercolosi, carbonchio, actinomicosi, dissenteria e benanco della 
sifilide, sebbene in quest’ ultima malattia non ancora finoggi si sia rinvenuto 
uno schizornicete specifico. Per una parte di queste ulcere non possiamo ulte¬ 
riormente trattarle, contentandoci di rimandare agli articoli: Tifo addo¬ 
minale, Carbonchio, Actinomicosi, Disente ria e Sifilide di 
questa enciclopedia. 

11 Kuntrat e Paltauf hanno descritte osservazioni molto interessanti di 
ulcere micotiche dell’intestino. Nell’ammalato del Kuntrat si trattava di ulcere 
intestinali che erano stato provocate da una nidificazione dei funghi del favo sulla 
mucosa dell’intestino, mentre nel caso del Paltauf fu il Mucor Corymbifor, 
cioè uno schizornicete, quello che aveva prodotto le ulcerazioni sulla mucosa dell' in¬ 
testino. 

Non molto di rado le ulcere intestinali stanno in connessione con i fre¬ 
quenti catarri della mucosa intestinale ed allora si .parla direttamente di 

ulcere catarrali dell’ intestino. 

Le ulcere intestinali p e p t i c h e sono quelle, la cui genesi viene 
riportata alla influenza digerente del succo gastrico, in molti casi forse anche 
di quello enterico e pancreatico. 

Talvolta si ha che fare con u 1 ce re intestinali tossiche, e spe¬ 
cialmente negli avvelenamenti con acidi, alcali, sublimato, arsenico, tartaro 
stibiato può pervenirsi alle distruzioni sulla mucosa enterica. Anche qui son 
da noverarsi quelle distruzioni sulla mucosa intestinale , che si sviluppano 
in molti oasi di uremia. 

Le ulcere traumatiche dell’intestino si generano quando la 
mucosa enterica viene irritata da masse fecali troppo dure, da calcoli biliari 
o da corpi estranei duri ed indigeribili, ovvero sulla mucosa rettale quando 
nell’ applicazione dei clisteri o nella causticazione del retto non si è proce¬ 
duto con la necessaria precauzione. 

In molti casi sviluppansi le ulcerazioni sulla mucosa enterica quando 
si è prodotta in essa la degenerazione amiloide. 

Le ulcere intestinali son provocate tra l’altro dai disturbi circo¬ 
latori, e sia le embolie che le trombosi dei vasi intestinali possono trarre 
seco processi ulcerativi sulla mucosa enterica. 

Come un ultimo gruppo di casi resta a far menzione di quelli che pro¬ 
vengono da una distruzione delle neoformazioni. A questo gruppo 
appartengono i cancri ulcerativi dell’ intestino od i linfomi che si fondono, 
come possono prodursi nella leucemia e pseudoleucemia sulla mucosa dello 
intestino. 

Vogliamo rilevare ancora in modo particolare che ogni medico con qual¬ 
che esperienza s’ incontra nelle sezioni con ulcere intestinali che non pos¬ 
sono riportarsi a nessuno dei sopra esposti gruppi. Vi sono quindi ulcere 
intestinali da cause ignote. 

2. Alterazioni anatomiche. Le ulcere catarrali dell’in¬ 
testino si sviluppano per lo più dopo i catarri intestinali cronici, più di 
rado dopo quelli acuti. In questi ultimi casi esse debbonsi attendere ordi¬ 
nariamente sol quando il catarro intestinale è contrassegnato da una intensità 
singolarmente elevata. E facile a comprendersi che secondo la localizzazione 
del catarro anche la ulcerazione può svilupparsi sulla mucosa enterica in 
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tatti i punti del tratto intestinale, ma oi apprende la esperienza che con la 
massima frequenza s’incontrano le ulcero catarrali sulla mucosa dell’inte¬ 
stino retto e che quivi ancora son da riguardarsi come punto di predilezione 
il cieco, il processo vermiforme ed il retto. 

Il modo più esatto di sviluppo delle ulcere catarrali è doppio, secondo 
ohe il processo distruttivo comincia alla superficie e penetra nella profondità, 
o che si perviene alla produzione di un ascesso nel connettivo sottomucoso 
ed alla perforazione della maroia nel lume intestinale. Nel primo caso la ulce¬ 
razione suole iniziarsi pel distacco dell’ epitelio intestinale , ma bentosto il 
processo distruttivo si propaga al vero tessuto mucoso, dove esso solamente 
trova una maggiore resistenza nel connettivo sottomucoso. Mentre le perdite 
di sostanza presentano in principio una forma rotondeggiante o lenticolare, 
esse più tardi si trasformano per confluenza in ulcere più grandi, irregolari 
o sinuose , che possono raggiungere una estensione non insignificante. Du¬ 
rante questo processo di fusione restano non di rado sul fondo ulceroso, di¬ 
ventato comune, delle ìsole di tessuto mucoso e spesso anche dal margine 
dell' ulcera si spingono lunghe e sottili strisce di tessuto mucoso verso il 
mezzo dell’ulcera. Frequentemente versandovi sopra dell’acqua si osserva 
che il margine dell’ ulcera nuota vivamente in sopra ed in basso e la intro¬ 
duzione di una sonda bottonata dimostra sicuramente che le parti marginali 
della mucosa sono di tratto in tratto non insignificantemente sottominate. Ma 
come il processo si allarga perifericamente, così esso nello stesso tempo suole 
approfondarsi ed interessare primieramente la muscolare, ma finalmente anche 
la mucosa intestinale. Precisamente perciò si hanno grandi pericoli nello 
stadio acuto ed ulcerativo della formazione ulcerosa, poiché da un lato per 
apertura dei vasi sanguigni possono aversi pericolose enterorragie, o quando 
il processo distruttivo si è avvicinato alla sierosa intestinale, anche la peri¬ 
tonite, oppure venendo distrutta la sierosa enterica stessa, la peritonite per¬ 
forati va. 

In contrapposto di ciò la cicatrizzazione dell’ ulcera rappresenta il pro¬ 
cesso naturale di guarigione. Ma in tutto ciò dal punto di vista clinico non 
si tratta affatto di una evenienza favorevole in tutti i casi. Il processo cica¬ 
triziale, cioè, progredisce in modo da formarsi in fondo dell’ ulcera un con¬ 
nettivo solido, spesso pigmentato in nero , che ha grande tendenza al rag¬ 
grinzamento ed induce quindi il pericolo della stenosi intestinale. Si hanno 
quadri molto caratteristici, pel fatto che le già menzionate isole di mucosa 
ed egualmente il margine mucoso dell’ ulcera cominciano a vegetare in forma 
di polipi. Nella retrazione cicatriziale essi frequentemente si avvicinano tra 
loro fin presso a toccarsi e non sono tenuti divisi che da sottilissime strisce 

è 

e docce del duro tessuto cicatriziale. In un modo altrettanto attraente quanto 
naturale queste alterazioni sono state descritte dal Rokitanski 1 j. 

Ordinariamente la produzione cicatriziale è già riconosoibile esternamente 
negl’ intestini, poiché in questo punto la parete intestinale apparisce opaoata 
e leggermente tendinea, all’interno contratta ed inflessa ad angolo. 

Insieme alle ulcere intestinali sogliono incontrarsi sulla mucosa enterica 
molto ordinariamente i segni del catarro cronico che preferibilmente si appa¬ 
lesano pel turgore , coloramento rosso-grigio, pigmentazione ardesiaca della 
mucosa, spesso anche per 1’ ispessimento e la viva produzione di tenaci masse 
di muco. 

La seconda forma dell’ulcerazione catarrale dell’intestino, che comincia 
dalla produzione di ascesso nel tessuto sottomucoso, solo nello stadio ini¬ 
ziale può nettamente distinguersi da quella ora descritta. Se le masse pu¬ 
rulente si son perforate nel lume intestinale ed il prooesso distruttivo cresce 
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nello stesso tempo in superficie ed in profondità, scompaiono totalmente le dif¬ 
ferenze e devesi allora rinunziare ad una diagnosi differenziale genetica. 
Anche in rispetto all’esito di queste ulcere vale il sopra detto. 

Una forma particolare di ulcerazione catarrale dell’ intestino è rappre- 
seutata dalle ulcere follicolari. Esse provengono da una suppurazione 
dei follicoli linfatici solitari e quasi senza eccezione riseggono nel crasso. 
Per regola tutti i catarri della mucosa enterica vengono accompagnati da più 
o meno estese tumefazioni dell’apparecchio follicolare linfatico. I follicoli 
così fanno una maggiore prominenza sul livello della mucosa e non di rado 
appaiono come noduli leggermente trasparenti, che pel loro aspetto si son 
paragonati alle perle. Evidentemente questo fenomeno proviene da un vivo 
infiltramento della sostanza follicolare con essudato liquido. Durando il ca¬ 
tarro della mucosa per lungo tempo o raggiungendo una particolare in¬ 
tensità , il follicolo s’ intorbida per una forte iperplasia dei suoi ele¬ 
menti cellulari e spesso nella sua elevazione acquista un aspetto gialla¬ 
stro. Siccome le cellule neoformate , per la limitazione di spazio e per 
la compressione laterale vanno incontro alla mortificazione cellulare , così 
primieramente nel mezzo del follicolo si perviene alla produzione di un fo¬ 
colaio purulento , che si periora nel lume intestinale e lascia un ulcera a 
margini netti, ma per lo più notevolmente profonda. Anche prima dello svi¬ 
luppo dell’ulcerazione si è potuto per lo più notare nei dintorni del follicolo 
una viva iniezione dei vasi sanguigni die lo orla in certo modo con un alone 
rosso. Non di rado 1’ ulcera follicolare guadagna di estensione e si allarga 
molto al di là dei limiti del follicolo nelle parti vicine. L’aumento di esten¬ 
sione viene singolarmente favorito per la confluenza tra loro delle ulcere 
vicine , cosicché le perdite di sostanza col loro maggior diametro ora son 
disposte parallelamente all’ asse longitudinale , ora all’ asse trasversale del- 
l’intestino. Il numero delle ulcere è estremamente variabile e nei casi sin¬ 
golarmente gravi tutta la mucosa del crasso può acquistare un aspetto per¬ 
forato in forma di crivello. L’S romano ed il retto sogliono offrire il mas¬ 
simo numero di ulcerazioni. Nelle ulcere stesse non di rado trovasi ancne 
un liquido mucoso e simile alle uova di rana. Ordinariamente trattasi di un 
processo infiammatorio cronico che mostra una tendenza piccolissima alla 
guarigione ed alla cicatrice. Del resto dobbiamo guardarci di scambiarlo con 

la forma follicolare della dissenteria. 

Per ulcere peptiche dell’intestino s’intendono quelle produ¬ 
zioni ulcerose, sulla cui genesi spiega un’importanza essenziale la influenza 
dei succhi digerenti. Trattasi in esse in certo modo di una digestione cir¬ 
coscritta della mucosa intestinale. Sicuramente si e dimostrata una simile 
influenza solo del succo gastrico , sebbene teoreticamente non possa niente 
obbiettarsi in contrario che anche in certi casi i prodotti del pancreas e 
della mucosa enterica, che digeriscono l’albumina, possano provocare altera¬ 
zioni consimili. Siccome il fermento attivo del succo gastrico , la pepsina , 
vien precipitato dalla bile e quindi reso inerte, così ne segue che le ulcere 
digestive dipendenti dal succo gastrico debbansi esclusivamente attendere 
nell’ intestino tenue, e quivi solo nella sezione superiore al punto di sbocco 
del condotto escretore della bile. Se talvolta s’ incontra nella letteratura che 
in certi casi anche nelle sezioni più basse dell’ intestino si trovino ulcere 
peptiche, queste asserzioni debbono dichiararsi come altrettanto inverosimili 
quanto non dimostrate. 

In riguardo alla influenza del succo gastrico, anche qui si ammette la 
spiegazione proposta per l’ulcera rotonda dello stomaco ed appoggiata spe¬ 
cialmente per gli esperimenti del Panum. Se in un’arteria della mucosa in- 


256 


ULCERA INTESTINALE 


testinale si arresta la circolazione , si ha così la possibilità che il succo 
gastrico digerisca la mucosa del tenue nel punto rispettivo , poiché quivi 
diventa impossibile la neutralizzazione di esso per mezzo del sangue alca¬ 
lino. Non è sempre facile di dimostrare la occlusione di un’arteria nell’ in¬ 
terno del campo ulceroso. Un esempio istruttivo in questo riguardo è stato 
descritto dal Merkel. Trattavasi di una peusionaria a 94 anni, nella quale 
si trovò un coagulo rammollito e frantumato , che aderiva alla parete arte¬ 
riosa affetta da degenerazione ateromatosa. Esisteva iu questo caso un’em¬ 
bolia nei reni ed un’ulcera nel duodeno, verso il fondo della quale si diri¬ 
geva una piccola arteria piena di masse trombotiche rosso-grige. 

Nell’aspetto l’ulcera peptica del duodeno è perfettamente eguale all’ul¬ 
cera rotonda dello stomaco. Essa mostra contorni netti e per lo più col suo 
maggior diametro è disposta nella direzione trasversale dell’intestino. I suoi 
margini ordinariamente discendono in forma di terrazza, in modo che nella 
mucosa la perdita di sostanza è maggiore elio nella muscolare , ed in que¬ 
sta più estesa che nella sierosa , solo nelle ulcere di lunga durata il pro¬ 
cesso ulcerativo è di eguale estensione in tutte le membrane dell’ intestino. 
Mancano i fenomeni reattivi infiammatori o in modo completo nelle vici¬ 
nanze dell’ulcera, o essi sono in ogni caso molto insignificanti e d'ordinario 
si limitano ad un leggiero ispessimento del margine dell’ ulcera. 

Da una molto accurata monografia dei Krauss 3 ) risulta che 1’ ulcera 
peptica del duodeno s’incontra con la massima frequenza nella sezione oriz¬ 
zontale superiore della mucosa duodenale, dove essa in certi casi può gia¬ 
cere ancora con una parte sulla mucosa pilorica e con l’altra sulla mucosa 
del tenue. In 47 casi il Krauss potette trovare solamente due osservazioni, 
nelle quali 1’ ulcera si era sviluppata nelle sezioni più basse del duodeno. 
Esisteva per regola una sola ulcera e solo di rado se ne sono incontrate 
molte nello stesso tempo. Deve ancora rilevarsi in modo speciale che le ul¬ 
cere peptiche dell’ intestino, contrariamente all’ulcera rotonda dello stomaco, 
sono più frequenti negli uomini che nelle donne , poiché su 58 casi rac¬ 
colti dal Krauss se ne ebbero solamente 6 nelle donne. In una statistica 
del Trier 4 ) la proporzione in vero è un poco più favorevole per gli uo¬ 
mini (5:1), ma purtuttavia resta sempre la prevalenza del sesso maschile. 
Il Trjer trovò del resto che sopra 9*3 casi di ulcera rotonda dello sto¬ 
maco si aveva un caso di ulcera duodenale , cifra che pel duodeno sembra 
che sia un poco esagerata. 

Nella grande tendenza ad approfondirsi ed a perforarsi 1’ ulcera del 
duodeno concorda con quella dello stomaco. E frequentissima in ciò una 
corrosione dei vasi sanguigni vicini , la quale può interessare i maggiori 
tronchi vascolari della stessa parete intestinale, ma anche l'arteria pancrea- 
tico-duodenale superiore ed inferiore, la gastro-duodenale , gastro-epiploica, 
epatica , la vena delle porte e perfino la vena cava. In altri casi avviene 
la perforazione dell’ intestino nella cavità peritoneale, nel qual caso, quando 
si verifica contemporaneamente un’ emorragia , il sangue trova in parte un 
deflusso nell’intestino, in parte nella cavità dell’addome, come tra gli altri 
ha descritto il Curling. In altri casi ancora si hanno aderenze del sito in 
via di perforazione con gli organi vicini , e se ciò non ostante si sviluppa 
una perforazione , ne risultano tra 1’ altro comunicazioni anormali con gli 
organi cavi vicini (stomaco, intestino, cistifellea). Essendosi infine svilup¬ 
pate aderenze del duodeno con le parti molli del dorso , possono originarsi 
processi icorosi , che talvolta lungo la colonna vertebrale si estendono fino 
all’ altezza del collo. Avvenendo la cicatrizzazione delle ulcere duodenali , 
spesso ne risultano restringimenti molto notevoli dell’ intestino tenue. Tal- 
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volta in seguito al restringimento cicatriziale si perviene al restringimento 
od alla completa occlusione del dutto coledoco o del dutto pancreatico ed il 
v. Frericiis ha perfino osservata in un caso la compressione e la trombosi 
nella vena porta. 

Anche nelle ulcerazioni sulla mucosa dell* intestino nelle sezioni più 
basse, le occlusioni dei vasi sanguigni costituiscono talvolta la prima causa 
genetica, ma in ciò non ancora si è rischiarata con la desiderabile sicurezza 
la influenza dei succhi digerenti. In questi ultimi tempi specialmente il Pa- 
RÈN8KI °) ha specialmente diretta l’attenzione a questi processi e ne ha dimo¬ 
strato lo sviluppo e gli esiti in molti esempi. Per spiegare la qualunque in¬ 
fluenza digerente del succo pancreatico e del succo enterico sul pezzo di mucosa 
escluso dalla circolazione del sangue non può evidentemente invocarsi una 
differenza nella reazione dei succhi digerenti e del sangue, poiché tutti sono 
di reazione alcalina e quindi il Leube (; ) a buon dritto ha fatto notare, che 
per la normale circolazione del sangue hanno potuto venir paralizzate tutte 
le dannose influenze dei succhi digerenti, perchè si è provveduto ad un im¬ 
mediato allontanamento e deflusso di tutto il superfluo. 

A questo gruppo etiologicamente coerente sembra che appartengano an¬ 
cora molti casi della melena dei neonati. Il Landau almeno asserisce di 
aver trovato in questa malattia ulcere di natura embolica , ed anche lo 
Steiner ha incontrato come loro prima causa genetica una degenerazione 
adiposa acuta dei vasi intestinali. 

Va rilevato ancora in questo luogo che non di rado nelle estese 
scottature della pelle si è osservato un rapido sviluppo delle ulcere 
intestinali. Il Curling è stato il primo a dirigere P attenzione su questo 
punto. Le ulcere in tal caso, quasi.senza eccezione, hanno la loro sede nel 
duodeno, e forse vengono provocate da trombi ed occlusioni vasali. Secondo 
una statistica del Meyer s ) queste ulcere sono più frequenti nelle donne 
che negli uomini ed ordinariamente si sviluppano nel 7. —14. giorno dopo 
la scottatura. Per la perforazione od emorragia esse inducono negli am¬ 
malati un gran pericolo di vita. In un ammalato della mia clinica io osser¬ 
vai che l’ulcera dopo alcuni anni divenne cancerigna, e che da questo can¬ 
cro duodenale vennero metastasi in altri organi 9 ). Anche PEwald vide in 
un caso l’ulcera duodenale passare in un cancro. Oltre che dopo le scotta¬ 
ture si è vista la genesi delle ulcere intestinali anche dopo il congelamento, 
la erisipela ed il pemfigo. 7 

Le ulcere tossiche dell’ intestino vengono prodotte da rimedi ir¬ 
ritanti, i quali sono introdotti nell’organismo, prevedutainente od impreve- 
dutamente , d’ordinario per la via della bocca. Spesso lo stomaco svia le 
influenze nocive dalla mucosa intestinale, ma quando ciò non accade, deve 
attendersi T ulcerazione preferibilmente, se non esclusivamente, nella parte 
iniziale del tratto intestinale. Nel descritto modo specialmente si osservano 
le ulcere iutestinali, specialmente negli avvelenamenti con acidi minerali ed 
alcali caustici. Ma si è osservata la enterelcosi tossica anche sotto la in¬ 
fluenza del tartaro stibiato , arsenico , sublimato e simili. 

Nella diffusa applicazione del sublimato in chirurgia si è più volte 
avuta la opportunità di osservare gravi distruzioni sulla mucosa intestinale, 
specialmente su quella del crasso, in seguito ad assorbimento del sublimato. 
Queste lesioni, come specialmente fece notare il Virciiow, possono menare 
agli scambi con la dissenteria. 

lalvolta nel decorso dell’uremia si producono ulcerazioni sulla mucosa 
intestinale, che il Treitz spiegava ammettendo che 1’ urina eliminata sulla 
mucosa intestinale, si trasformi in carbonato di ammoniaca e che quest’ul- 

Eulenburg. — Diz, enciclopedico, Voi, XIV. 33 
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timo meni alla distruzione ed alla neorosi della detta mucosa. L’Halva 10 ) 
non• fu al caso di provocale ulcere intestinali negli animali, iniettando ad 
essi l’urea ed impedendone la eliminazione. La produzione quindi delle ulce¬ 
razioni uremiche sta in connessione con la formazione di trombi nei vasi 
della sottomucosa , trombi che egli incontrò nello studio dell’ intestino 
umano. Certamente egli non fu al caso di trovare una causa di questa 
trombosi. 

Alle ulcere traumatiche (meccaniche) dell’intestino noi riferiamo tutte 
quelle che si producono per una pressione diretta , o, con una espressione 
anatomica , per la via di una necrosi da compressione. Ogni contenuto in¬ 
testinale anormalmente duro e resistente può indurre per questa via processi 
ulcerativi. Similmente osservasi nel caso di masse fecali eccessivamente 
ispessite (così dette ulcere stercorali) , come avviene frequentemente al di¬ 
sopra delle stenosi intestinali, ma si osserva nel processo vermiforme anche 
senza anormali stati meccanici. Allargandosi quest’ ultimo processo infiam¬ 
matorio, ne risulta la tifìite, para* e peritiflite. Sotto il nome di enterelcosi 
paralitica lo Schonlein ha descritto le ulcerazioni intestinali che si svilup¬ 
pano nei vecchi e che sogliono generarsi per lo stimolo meccanico e cronico 
delle sostanze fecali trattenute. Il Grawitz ll ) fa notare che le ulcere ster¬ 
corali per decubito sulla mucosa intestinale si trovano con singoiar fre¬ 
quenza nei punti d’inflessione dell’intestino crasso e non di rado presentano 
la conformazione annulare. Pervenendosi posteriormente alla cicatrice possono 
da questa svilupparsi le stenosi annulari dell’ intestino. Queste per lo pas¬ 
sato si sono molte volte ritenute per cancri guariti e gomme cicatrizzate. 
In altri casi i calcoli biliari, gli effettivi calcoli intestinali ed i corpi estranei 
solidi danno occasione alla genesi delle ulcere intestinali per compressione. 
Secondo le nuove vedute, per quanto si sia variamente affaticati contro una 
simile ipotesi , si ha la impressione come se i vermi intestinali per una 
pressione diretta potessero provocare processi ulcerosi sulla mucosa ente¬ 
rica. Trattasi in questi casi esclusivamente di ascaridi. In questi ultimi 
tempi lo Schroder 12 ) ne ha descritto un esempio. Per concludere debbonsi 
accennare in questo luogo ancora le ulcerazioni intestinali nel retto , le 
quali vengono meccanicamente provocate dalla incauta introduzione delle 
punte dei clisteri o per una cauterizzazione del retto senza i dovuti riguardi. 
Se quivi si tratti di semplici lesioni traumatiche della mucosa o di perdite di 
sostanza più profonde, ciò dipende naturalmente da circostanze accidentali. Il 
Poelcken 13 ) e Nickel 14 ) notano ohe le ulcere sulla mucosa rettale siano 
con la massima frequenza di natura meccanica, e che si debba essere molto 
cauti specialmente con la diagnosi di ulcere sifilitiche. 

Non deve recar meraviglia che nella degenerazione amiloide non rara¬ 
mente si osservino ulcere nell’ intestino, poiché questa degenerazione spesso 
viene in seguito alla tubercolosi ulcerosa , e questa inoltre può aver pro¬ 
dotte le ulcere tubercolose dell’ intestino. In contrapposto di ciò deve rife¬ 
rirsi, che vi sono anche ulcere intestinali amiloidi specifiche, cioè 
ulcerazioni sulla mucosa enterica che stanno esclusivamente in connessione 
con l’amiloidsi. Sembra che in ciò anche i vasi sanguigni spieghino una 
principale importanza. Già prima il Friederkicii 15 ) aveva accennato, che 
quando in seguito alla degenerazione amiloide le pareti arteriose crescono 
di spessezza, debba esserne gravemente disturbato il movimento del sangue. 
L’ Aufrecht 1g ) si è associato a questo modo di vedere. Certamente que¬ 
st' ultimo autore è dell’ opinione che in certi casi anche una inclusione ec¬ 
cessivamente abbondante di corpi amiloidi nella mucosa enterica generi le 
ulcerazioni. 
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Accade di vedere le ulcere intestinali come effetto di indubitabili di¬ 
sturbi circolatori in molti casi di endocardite ulcerosa. Esse allora 
sono evidentemente provocate da embolie micoticbe, per funghi penetrati nei 
vasi intestinali. Le alterazioni anatomiche possono ricordare il quadro ana¬ 
tomico di un tifo addominale. Non di rado si sviluppano ulcere intestinali 
quando 1’ intestino ha subito strozzamenti esterni od interni o torsioni in¬ 
torno all’ asse ; incontransi anche nella invaginazione dell’ intestino. Senza 
quistione esse in questo caso sono provocate da disturbi della circolazione 
sanguigna. 

In riguardo alle ulcere canoe r igne e linfomatose dell'inte¬ 
stino si rimanda ai rispettivi articoli di questo libro. 

Vogliamo invece, perfinire, studiare un poco più da vicino le ulcere 
tubercolose dell 7 intestino. 

Queste ulcere tubercolose sviluppansi talvolta come un morbo primario 
ed idiopatico, ma nella gran maggioranza dei casi esse trovansi in seguito 
a processi tubercolosi in altri organi, con la massima frequenza negli stadi 
più avanzati della tisi polmonare. Si è voluto negare in generale una tu¬ 
bercolosi primaria dell’ intestino e rivocare in dubbio l'attendibilità delle an¬ 
tiche osservazioni e non di rado con buone ragioni. Abbiamo però anche 
osservazioni di questi ultimi tempi, le quali fanno apparire il morbo bensì 
come raro , ma con sicurezza osservato. Ancora in questi ultimi tempi il 
Leonhardi-Astek 17 ) ha descritto un caso qui riferibile , che era decorso 
sotto il quadro dell’anemia perniciosa progressiva, ed anche io stesso nella 
clinica di Zurigo ho fatto negli adulti tre osservazioni di questa specie. Nei 
bambini è più frequente la tubercolosi primaria dell’intestino. Ciò proviene 
dal fatto , che i bambini non di rado ricevono come esclusivo o principale 
alimento il latte delle vacche con tisi perlacea e che si è trascurato di 
rendere innocui i bacilli tubercolari nel latte con una ebollizione sufficien¬ 
temente prolungata. E singolarmente grande il pericolo di una infezione 
quando si usa il latte non sottoposto alla ebollizione. La tubercolosi pri¬ 
maria poi è per lo più una tubercolosi alimentare, nella quale per gli adulti 
oltre al latte degli animali con tisi perlacea viene ancora in considerazione 
la loro carne , il burro ed il formaggio. 

Nella maggioranza dei casi nelle ulcere tubercolose dell’ intestine si 
tratta di una infezione secondaria e negli adulti esse sviluppansi con la 
massima frequenza in seguito alla tisi polmonare. Il Klebs 21 ) ha certa¬ 
mente pel primo accennato , che con singolare frequenza ammalano ancora 
di tubercolosi intestinale quei tisici che hanno la cattiva abitudine d’in¬ 
ghiottire il loro spurgo carico di bacilli tubercolari. Il pericolo d’infezione 
è singolarmente grande , perchè il succo gastrico non è al caso di rendere 
innocui i bacilli tubercolari inghiottiti. Senza quistione la tubercolosi inte- 
testinale può anche svilupparsi, perchè da qualche organo ammalato di tu¬ 
bercolosi , i bacilli tubercolari per la via del sangue o dei vasi linfatici 
vengono portati alla mucosa enterica. 

Nell’ età infantile sono rare le ulcere tubercolose dell’ intestino in se¬ 
guito alla tisi polmonare. Esse invece non di rado si sviluppano in questa età 
per effetto della scrofolosi. Si perviene tra l’altro ad un caratteristico quadro 
morboso, esattamente descritto la prima volta dal Baumes 22 ). Questa si è 
detta tabe o tisi meseraica , febbre meseraica , febbre remittente infantile , 
scrofola intestinale. Insieme allo sviluppo dei tubercoli, caseificazione ed ul¬ 
cerazione sulla mucosa enterica, fa impressione 1* ingrandimento spesso molto 
rilevante delle glandolo linfatiche del mesentere , le quali raggiungono più 
che la circonferenza di un uovo di colombo e quindi non di rado anche du- 
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rante la vita si palpano come tumori nodosi attraverso i tegumouti addomi¬ 
nali. Ma le glandolo ingrandite, variamente caseificate, sogliono essere in¬ 
filtrate di tubercoli ed in molti oasi anche essere pieno di focolai tuber¬ 
colari. 

In riguardo alla sede e diffusione le ulcere tubercolose dell’ intestino 
mostrano una grande analogia con le ulcere tifose. Esse quindi incontransi 
frequentissimamente nella parte inferiore dell' ileo. In altri casi esse tro- 
vansi esclusivamente nel cieco o processo vermiforme , più raramente solo 
nel colon e stanno in un certo contrapposto con ciò quelle osservazioni , 
nelle quali esse si sono allargate sulla maggior parte di tutto il tratto in¬ 
testinale. In ogni caso esse prendono punto di partenza dai follicoli linfa¬ 
tici dell’intestino, specialmente dai follicoli delle placche del Peyer. 

Le prime alterazioni si appalesano per la formazione di piccoli noduli 
grigi trasparenti , che per i caratteri macroscopici e microscopici sono per¬ 
fettamente eguali ai tubercoli miliari. Se non è troppo piccolo il numero delle 
produzioni tubercolari , le quali del resto non sempre sono uniformemente 
distribuite sulla superficie follicolare . ma spesso non la colpiscono che in 
alcuni punti , in tal caso procede di pari passo molto ordinariamente una 
tumefazione totale o parziale del gruppo glandolare linfatico. I noduli miliari 
pervengono posteriormente nello stadio della caseificazione, che qui come 
altrove suol prendere il punto di partenza nel mezzo. Si riconosce quest’al¬ 
terazione al fatto olio la regione media è gialla od opaca. Pel rammollimento 
e fusione purulenta, dai focolai caseosi, non appena le masse purulente hanno 
perforata la mucosa, si forma una piccola ulcera, che suol avere 1’ aspetto 
crateriforme, raggiungere appena la grandezza di un grano di canape e per 
lo più è circondata da un infiltramento duretto e rotondeggiante della mu¬ 
cosa. Talvolta la massa tubercolare rammollita ha prodotto nel tessuto sot¬ 
tomucoso estese distruzioni prima che si sia pervenuti alla perforazione della 
mucosa. In tutti questi casi, in questo stadio di sviluppo si trovano isolate 
o fittamente stivate alcune piccole perdite di sostanza sulle placche del Peyer, 
che esse quando sono singolarmente abbondanti, perforano a mò di crivello 
e corrodono in forma di favo. Il Rokitansky ha indicate queste ulcerazioni 
come ulcere tubercolari primitive. Esse formano il grado precursore delle 
ulcere tubercolari secondarie. 

Secondo le ricerche dell’H 6 r n i n g 10 ) i bacilli tubercolari non parteciperebbero 
alla tumefazione iniziale «lei follicolo linfatico della mucosa intestinale. I bacilli tuber¬ 
colari solo allora penetrano nel follicolo, dopoché il suo tegumento epiteliale sia di¬ 
ventato necrotico e si sia distaccato. 

Siccome le ulcere primitive dell’ intestino si allargano in superficie e 
così confluiscono con le vicine, e siccome nello stesso tempo si perviene allo 
sviluppo di sempre nuovi tubercoli ed ulcere primitive, ne risultano grandi 
perdite di sostanza, limitate da margini sinuosi, ed analogamente a ciò ohe 
si è descritto in precedenza delle ulcere catarrali, non di rado possono rico¬ 
noscersi sul loro fondo comune le isole della mucosa rimasta. E caratteri¬ 
stica per le ulcere tubercolose la specie della loro diffusione. Esse rivelano 
una spiccata tendenza ad estendersi nella direzione trasversale dell’ intestino 
e a circondare tutto il lume intestinale trasversalmente in lorma di anello 
o di cintura. Il Rindfleiscii 18 ) ha richiamata l’attenzione sul fatto, che 
questo fenomeno trova la sua spiegazione nella distribuzione dei vasi san¬ 
guigni, i quali dalla inserzione mesenterica si allargano annularmente intorno 
alle pareti intestinali , giacché sono precisamente le guaine linfatiche dei 
vasi sanguigni quelle, in cui lo sviluppo del tubercolo trova un terreno gene¬ 
ralmente favorevole. E facile a comprendersi ohe così i processi ulcerativi 
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sorpassano il vero territorio limite del cumolo di follicoli linfatici. Seguendo 
i vasi linfatici , spessissimo lo sviluppo del tubercolo si estende fino alla 
sierosa dell’ intestino, sotto alla quale, specialmente nella periferia dell’ ul¬ 
cera intestinale, suol trovarsi una corona di tubercoli miliari spesso fittamente 
stivati , grigi o leggermente caseificati. Per lo più in tal caso al di sopra 
della perdita di sostanza della mucosa si trova un ispessimento ed opaca¬ 
mente della sierosa. Talvolta anche nel decorso delle vie linfatiche può seguirsi 
la eruzione tubercolare sul mesentere e di là fino alle vicine glandolo me¬ 
senteriche, le quali sono ingrossate , di tratto in tratto caseificate ed infil¬ 
trate di tubercoli. Il Girode 20 ) ha del resto rilevato, che le ulcere tuber¬ 
colose dell’intestino non troppo raramente sono disposte in senso longitudinale, 
o che si trovano forme miste di ulcere tubercolari dirette in senso trasversale 
e longitudinale. 

Le ulcere tubercolose dell’ intestino non guariscono che di rado in modo 
completo. Trovatisi bensì gl’ inizi della cicatrizzazione e talvolta in modo che 
la perdita di sostanza cicatrizzi in un lato, mentre progredisce nell’altro. 
Anche qui il tessuto cicatriziale calloso si distingue per la grande tendenza 
alla retrazione. Questa può arrivare a tal grado che i margini dell’ ulcera 
vengano ravvicinati fin quasi a toccarsi, lasciando solo tra loro una specie 
di tragitto sottile e fistoloso. Con ciò naturalmente si associano stenosi ed 
inflessioni dell’ intestino nei punti corrispondenti. Il Kònig in 5 malati 
eseguì la resezione dell’ intestino , per stenosi da ulcere tubercolose cica¬ 
trizzate. 

Ripetutameute in ciò che precede si è accennato a complicanze e 
pericoli provenienti dalle ulcere intestinali. Pur nondimeno dovrebbe essere 
indicato di sottoporle in appendice ad un breve studio. 

Fintanto che un’ ulcera intestinale è ancora in via di distruzione , mi¬ 
naccia primamente il pericolo di un’emorragia intestinale. Se questa 
purtuttavia è relativamente rara in paragone della frequenza delle ulcere 
intestinali , ciò è riposto nel fatto, che i vasi sanguigni vicini al fondo del- 
1’ ulcera sono per lo più trombosati, prima di essere coinvolti nel processo 
distruttivo. Avvicinandosi le ulcere alla sierosa intestinale, sopra di questa 
presso a poco in corrispondenza dell’ulcera può pervenirsi ad una circo- 
scritta peritonite fibrinosa. Essa alla sua volta può contrarre dap¬ 
prima aderenze molli, più tardi resistenti con i tessuti vicini, le quali reste¬ 
ranno forse per tutta la vita e saranno una fonte perenne di penosi disturbi. 
La peritonite tra l'altro acquista il carattere purulento - diffuso e, come è 
facile a comprendersi, da essa deriva il più grave pericolo di vita. La posi¬ 
zione diventa ancora più pericolosa , quando il processo ulceroso distrugge 
la parete intestinale e si forma la perforazione. Le condizioni sono al¬ 
quanto diverse, secondochè la perforazione dell’ intestino avviene nella cavità 
addominale od interessa 1’ intestino in un punto , nel quale esso manca di 
rivestimento peritoneale. Nel primo caso si svilupperà una peritonite per- 
foratoria libera od incapsulata. Quest’ultima poi si svilupperà quando 
alla perforazione dell’ intestino era già preceduta una peritonite circoscritta, 
incollando le anse perforate dell’ intestino con i tessuti vicini. Deve rilevarsi 
in modo particolare che non di rado le ulcerazioni nel cieco e preferibilmente 
nell’ appendice vermiforme menino ad una peritonite circoscritta o perfora¬ 
tola, processi che sono noti sotto il nome di peritiflite. Se le anse inte¬ 
stinali sono incollate tra loro e poi nei punti d’incollamento avviene una 
perforazione, si formano comunicazioni anormali che si sono anche denomi¬ 
nate fistole bim licose. Nelle perforazioni intestinali fuori della cavità 
peritoneale vengono in quistione specialmente il duodeno, il cieco ed il retto. 
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Sviluppandosi una perforazione intestinale in questi punti possono aversi 
estese ioorizzazioni, le quali tra l’altro possono comparire sotto la pelle molto 
al di là del punto di perforazione dell’ intestino. Così esse talvolta si son 
viste risalire lino alla clavicola. Venendo anche perforata la cute esterna, 
si forma una fistola intestinale esterna. 

Queste ultime possono anche formarsi , come si comprende , quando le 
anse intestinali di qualunque specie aderiscono prima coi tegumenti addomi¬ 
nali e poi si perforano attraverso di questi. Le ulcerazioni nelle pareti poste¬ 
riori del cieco possono determinare una paratiflite, mentre quelle sulla 
mucosa rettale menano facilmente alla periproctite ed alle fistole rettali. 
Ai processi ulcerosi della mucosa intestinale sopraggiungono tra l’altro i 
segni del piotorace subfrenico, o, nella perforazione del duodeno, del 
pne umopiotoraoe subfrenico. Non «leve passarsi sotto silenzio che alle 
ulcere intestinali possano associarsi gli ascessi epatici, che evidentemente 
sono un effetto del trasporto degli eccitatori flogogeni per il circolo della 
vena porta. Si è visto anche talvolta comparire la endocardite ulcerosa dopo 
le ulcere intestinali. Vedesi quindi che il numero delle possibili complicanze 
delle ulcere intestinali è molto notevole. 

Ma anche quando questo ulcere sono cicatrizzate, non sempre si tratta 
di una evenienza favorevole e senza effetti. Non solo che l’intestino per le 
eventuali cicatrici subisco svariate anormali retrazioni ed inflessioni, 
ma principalmente ogni cicatrice cela il pericolo di una piu o meno grave 
stenosi dell’intestino, e quando non possono apportarsi sufficienti soccorsi 
(per lo più per via operativa), minaccia la morte por occlusione intestinale. 
La tendenza alla stenosi cicatriziale è molto variamente spiccata secondo le 
diverso forme di ulcere ; oosì essa è molto grande nello ulcere dissenteriche 
e sifilitiche , mentre invece manca per regola totalmente nelle ulcere tifose 
dell’ intestino. 

3. Sintomi. Per la intelligenza dei sintomi di una enterloosi deve rite¬ 
nersi che possono svilupparsi estese ulcerazioni dell’ intestino in una forma 
totalmente latente, mentre in altri casi le ulcere insignificanti possono pro¬ 
durre sintomi molto tempestosi e pericolosi di vita. Chi si aspetta in questi 
casi una corrispondenza nella intensità dei sintomi e nella estensione del pro¬ 
cesso anatomico, viene spesso disingannato al tavolo anatomico. 

Lo sviluppo ed il decorso delle ulcere intestinali debbono modificarsi 
come si comprende secondo il morbo fondamentale , ma in ciò che segue si 
dirà solo di quei sintomi che sono riferibili alla ulcerazione sulla mucosa 
intestinale. In questo gruppo debbono noverarsi i seguenti : 

a) Irregolari t|à delle evacuazioni. Nella maggioranza dei casi 
nelle ulcerazioni intestinali si osserva la diarrea. Questa per numero ed intensità 
può raggiungere una misura molto rilevante e negli ammalati senz’ altro inde¬ 
boliti si aumenterà il pericolo della perdita delle forze. In rispetto alla genesi 
abbiamo evidentemente molte possibilità. L’ aumentata peristaltica intestinale, 
che vien provocata dallo stimolo delle superficie ulcerose, l’anormale qua¬ 
lità dei succhi digerenti forniti dalla mucosa ammalata, e nelle ulcerazioni 
estese anche la limitazione della superficie assorbente dell’ intestino dovreb¬ 
bero considerarsi in prima linea. 

Molto più raramente le ulcere intestinali si associano ad una ostinata 
stitichezza, mentre più spesso s’incontra 1’ alternativa tra la costipazione e 
la diarrea. 

b) Qualità degli escrementi. Per l’anormalità della digestione 
intestinale si comprende che gli escrementi spessissimo si distinguono per 
un lezzo straordinariamente ributtante e per una straordinaria quantità di 
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residui di cibo indigeriti. Nelle ulcerazioni rettali e specialmente nelle ulcere 
follicolari del crasso si mischiano tra 1’ altro alle masse fecali grandi quan¬ 
tità di muco, le quali in certi casi sono distribuite nolle fecce come piccoli 
zaffi distinti, risoidi, simili alle uova di rana, ma qui dobbiamo guardarci 
dagli scambi con i granuli di amido gonfiati, i quali anzi di regola formano 
le menzionate masse di sagù. Le evacuazioni purulente non s’incontrano che 
di rado e quasi senza eccezione sono da riferirsi alle più basse sezioni del 
crasso. Il segno più importante inoltre consiste nelle evacuazioni sanguigne. 
La quantità e 1’ aspetto del sangue dipendono dalla natura e dal sito del 
processo ulcerativo , sulla qual cosa per maggiori particolarità si riscontri 
1’ art. Enterorragia. Può in tal caso 1’ emorragia essere tanto abbondante 
e rapida, da sopravvenire la morte in brevissimo tempo, sotto i fenomeni del 
dissanguamento. Se le masse di sangue hanno origine nel tenue, esse sono 
intimamente mischiate con le fecce, e, secondo la durata del loro soggiorno 
nell’intestino, hanno un colorito rosso-scuro, rosso-nerastro o nero. Nelle 
emorragie dall’ intestino crasso le mescolanze di sangue appaiono ordinaria¬ 
mente di un rosso fresco e provenienti dalla^ infima parte del retto esse solo 
superficialmente son mischiate alle fecce. E molto importante se si riesce 
a trovare lembi di mucosa nelle evacuazioni, ma in ciò dobbiamo guardarci 
dallo scambio con i residui di cibi indigenti. 

c) I dolori si trovano come frequenti concomitanze nelle ulcere del- 
l’intestino. Non di rado essi compaiono in forma di coliche, le quali in certi 
oasi sono di una straordinaria intensità e lunga durata. Devesi ancora rile¬ 
vare singolarmente che gli accessi di colica s’incontrano anche in quegli 
ammalati che hanno accuratamente serbata una opportuna dieta, cosicché 
quivi evidentemente deve peusarsi a stati nevralgici, i quali vengono pro¬ 
vocati e sostenuti dalle ulcerazioni. 

Come una forma particolare di dolore devesi ancora accennare al tenesmo, 
elio ordinariamente si osserva sol quando si ha che fare con le ulcere ret¬ 
tali. Una speciale importanza diagnostica ha il dolore che vien provocato 
dalla pressione sui tegumenti addominali. Se esso per lungo tempo persiste 
in un punto determinato, ciò con grande probabilità indica che precisamente 
in quel punto esistono le ulcerazioni sulla mucosa enterica. 

d) Il vomito allora solo per regola è caratteristico delle ulcere inte¬ 
stinali , quando esse hanno sede nel duodeno. Nelle emorragie abbondanti 
può anzi pervenirsi alla ematemesi ed insorgere il dubbio di una emorragia 
gastrica, dubbio che non sempre può rimuoversi durante la vita. 

e) Alterazioni dell’appetito. Ordinariamente negli ammalati con 
ulcere intestinali s’ incontra la mancanza dell’ appetito. Più rara è la fame, 
e talvolta si conforma in una imponente voracità. Con singoiar frequenza 
s’incontra quest’ultimo fenomeno nei bambini con tabe meseraica, nei quali 
1’ infrenabile appetito fa uno spiccato contrasto con i segni del più elevato 
dimagrimento. 

/) Alterazioni locali nell’addome. Già in ciò che precede si 
è accennato ad una importante alterazione locale nell’ addome, cioè al dolore 
per la pressione. 

Vi si aggiunge talvolta la palpazione di una tumefazione ed indurimento. 
E questo specialmente il caso quando nelle vicinanze delle ulcerazioni si 
sono sviluppati processi infiammatori del peritoneo ed aderenze. Nella tabe 
meseraica anche le glandolo linfatiche ingrossate non di rado diventano acces¬ 
sibili alla palpazione, nel qual caso fanno la impressione di tumori duri e 
nodosi. Dobbiamo certamente guardarci dagli scambi con le masse fecali in- 
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durite , intorno alle quali , esistendo costipazione , potrebbe facilmente dare 
una decisione un purgante somministrato per molti giorni. 

La distensione dell’ addome suol presentare grandi alternative e non di 
rado il meteorismo ed una forte retrazione dei tegumenti addominali si suc¬ 
cedono con straordinaria rapidità. Solo nella tabe meseraica il meteorismo 
appartiene ai fenomeni costanti. L’addome è quivi turgido come un tamburo, 
teso e sotto ai sottili e magri tegumenti dell’ addome risaltano chiaramente 
le vene cutanee come una rete bluastra. 

Mentre le aderenze peritonitiche spesso si sviluppano in modo subdolo, 
nella peritonite diffusa istantanea od anche nella peritonite perforativa si 
perviene ad un quadro morboso molto tumultuario. Già si è detto in prece¬ 
denza che la comparsa di una tiflite, peri- e paratiflite non di rado sta in 
connessione con le ulcerazioni sulla mucosa del cieco e dell’ appendice ver¬ 
miforme. 

g) Le alterazioni nello stato generale, come si comprende, 
non si fanno per rególa attendere a lungo. Esse sono tanto più rapide e 
gravi per quanto più intensa è la diarrea e più debilitato 1’ ammalato, anche 
prima della loro comparsa. Ma anche quando manca la diarrea si verifica la 
depressione delle forze ed il peggioramento dello stalo generale ^ poiché in 
tutti i casi nei processi ulcerativi dell’ intestino deve essere ostacolata la 
digestione e l’assorbimento degli alimenti. 

La durata delle ulcere intestinali può protrarsi per anni. Gli ammalati 
alla fine spesso periscono per maraSmo con fenomeni idropici, o si svilup¬ 
pano i segni della stenosi intestinale , intorno ai quali deve riscontrarsi il 
rispettivo articolo. 

Ma ripetutamente si è accennato che anche gl’ incidenti istantanei e non 
di rado impreveduti possono minacciare e togliere la vita, e tra questi sono 
specialmente da noverarsi le emorragie, la peritonite e la peritonite perfo¬ 
rativa. I oasi di completa guarigione delle ulcere appartengono alle più grandi 
rarità. 

4. Diagnosi. La diagnosi delle ulcere intestinali solo allora è com¬ 
pleta , quando nello stesso tempo si è acquistata la idea sulla sede e sul 
carattere anatomico delle ulcere. Questi due fatti, come più volte si è detto, 
non di rado stanno tra loro in intimo rapporto. Molti casi di ulcere intestinali, 
pei sintomi insignificanti , restano generalmente iguorati per tutta la vita. 

Non di rado un’esatta anamnesi ed un accurato esame degli altri organi 
rischiarano la natura delle formazioni ulcerose nell’ intestino. Ciò vale spe¬ 
cialmente per le ulcere catarrali, tubercolose, tossiche ed in parte anche per 
quelle traumatiche. Nella tabe meseraica inoltre i piccoli pazienti acquistano 
un aspetto caratteristico, nel quale risalta specialmente all' occhio il dima¬ 
grimento scheletrico, il volto rugoso, depresso e quasi senile, il gonfiamento 
meteoristico deforme dell’ addome e 1’ aspetto indubbiamente scrofoloso degli 
ammalati. 

Molto difficile suol essere la diagnosi di un’ ulcera peptica nel duodeno. 
Gli ammalati talvolta non hanno accusato il minimo disturbo fino a che un 
incauto movimento e specialmente spesso il premersi nel defecare , provoca 
la perforazione dell’ intestino od un’ emorragia letale. In tutti i casi poi per¬ 
siste la difficoltà nella diagnosi differenziale tra un’ ulcera dello stomaco e 
del duodeno, dalla quale difficoltà per lo più nient’ altro ci può trarre che una 
felice evenienza. Il Chvostek attribuisce importanza al fatto che nell’ ulcera 
rotonda del duodeno non comparisce il dolore che 2 */ 2 — 3 ore dopo la presa 
dell’ alimento, nell’ ulcera rotonda dello stomaco tosto dopo ; nel primo caso 
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ancora 1’ uso del vino mitigherebbe il dolore , producendo per riflesso la 
occlusione del piloro e non facendo passare niente dalla cavità gastrica 
nel duodeno. Anche posteriormente, quando dopo avvenuta la cicatrice si svi¬ 
luppa una stenosi del lume intestinale, i segni della dilatazione secondaria 
del duodeno al di sopra della stenosi sono perfettamente eguali a quelli dello 
stomaco e la dilucidazione del caso morboso anche allora si fa per lo più 
attendere. Sol quando viene a parteciparvi il dutto coledoco e vi si associa 
un’ itterizia ostinata o pericolosa di vita, può esprimersi la diagnosi di pro¬ 
babilità di una malattia duodenale. Il Bright ha creduto che l’anormale 
contenuto adiposo delle fecce sia utilizzabile per la diagnosi di un’ ulcera 
duodenale, ma questa mancanza si dovrebbe incontrare solo quando vengono 
occlusi nello stesso tempo il dutto biliare ed il dutto pancreatico, ed anche 
allora il sintoma non è costante. 

Tra 1’ altro sulla sede delle ulcere può dare una decisione la osserva¬ 
zione diretta dell’ intestino. Questa si fa o con la palpazione dell’addome, o, 
quando le ulcere stanno alla fine del tratto intestinale, si richiede un esame 
digitale o specolare del retto. 

Similmente deve farsi attenzione alla qualità delle fecce, che nelle ma¬ 
lattie del retto non solo vengono emesse con tenesmo, ma associate a muco 
od anche a masse purulente. Si è anche accennato in precedenza, che la 
forma, nella quale il sangue si mischia agli escrementi, può servire in certi 
casi per diagnosticare la sede di un’ emorragia. Deve pure accennarsi ohe 
talvolta i corpi estranei nelle fecce agevolano la diagnosi. Già gli antichi 
medici avevano fatto attenzione alla circostanza, che nelle ulcere tubercolose 
dei tisici le evacuazioni accadono con la massima frequenza nelle ore mat¬ 
tutine dalle 2 — 5 e per questa ragione riguardata la diarrea notturna come 
un sintoma patognomonico della tubercolosi intestinale nello stadio ulcera¬ 
tivo. Per la diagnosi delle ulcere tubercolose dell’ intestino è straordinaria¬ 
mente importante la dimostrazione dei bacilli tubercolari nelle fecce. In ciò 
si procede esattamente come nella ricerca dei bacilli tubercolari nello spurgo. 
Il Krauss 23 j nota che pei bacilli tubercolari si debbono specialmente esa¬ 
minare le miscele di muco nelle fecce. Nel caso di reperto negativo non si 
sia soddisfatti con un sol preparato ma se ne facciano molti. Può essere 
anche necessario di esaminare le fecce per molti giorni di seguito. Si ram¬ 
menti del resto che i bacilli tubercolari nelle fecce , i quali possono anche 
trovarsi nelle evacuazioni solide dei tisici, possono tra l’altro provenire dallo 
sputo inghiottito, cosicché la presenza dei bacilli tubercolari delle fecce può 
riferirsi al disfacimento tubercoloso delle ulcere intestinali solo in quei tisici 
che non inghiottiscono lo spurgo. 

5. Prognosi. La prognosi delle ulcerazioni intestinali è grave in tutti 
i casi , nella maggioranza sfavorevole , poiché anche quando si verifica la 
cicatrice , vi è il gran pericolo della stenosi intestinale , sulla quale deve 
riscontrarsi il rispettivo art. di questo libro. Diventa pessima la prognosi 
nella perforazione dell’ intestino ; ma anche le enterorragie mettono in gran 
pericolo la vita. 

Si comprende che la prognosi, oltre che dai processi ulcerosi e loro ef¬ 
fetti clinici, deve anche regolarsi secondo lo stato generale precedente alla 
ulcerazione , giacché quanto minore è la provvista di forze per sé tanto 
meno potranno tollerarsi gli effetti delle ulcerazioni intestinali. 

6. Terapia. Una cura razionale deve dare il peso principale alla 
opportuna dieta ed alla regola delle evacuazioni ; in ciò son date nello stesso 
tempo le possibilità terapeutiche per avviare una cicatrizzazione e la rela- 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. ‘XIV. 34 
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tiva guarigione delle ulcere e prevenire i pericolosi esiti in perforazione ed 
enterorragia. 

La dieta dove essere nutritiva e facilmente digeribile e sono special- 
mente da evitarsi tutti quei cibi che danno grandi masse fecali, per es. le 
patate, le verdure ed i legumi. Son da consigliarsi principalmente il latte, 
le uova, le carni leggiere, la soluzione e le zuppe di carne, le decozioni 
mucillaginose di avena, di sago, di arrow-root e di salep. Tra le qualità di 
vino son da preferirsi i vini rossi anche pel loro contenuto tannico; i vini 
bianchi non di rado provocano dolori addominali e diarree. Anche i vini 
brucianti e ricchi di alcool: Porto, Sherry, Marsala, ecc. meritano una calda 
raccomandazione, quando si fanno usare in modica quantità, mentre il To¬ 
kay così preferito nella pratica non è del tutto senza pericolo , perchè in 
commercio si trova già viziato con una eccessiva quantità di zucchero. I no¬ 
minati vini rinforzano gli ammalati pel contenuto alcoolico, ma nello stesso 
tempo per quest’ultimo esercitano una influenza antifermentativa ed antipu¬ 
trida. Dobbiamo anche qui dirigere P attenzione ai vini greci recentemente 
introdotti dal Menzer in Neokargemund, dei quali specialmente il camarita 
è di un effetto straordinariamente buono. 

Esistendo vomito e forte diarrea si prescriva d’ introdurre i cibi ad 
intervalli più brevi, ma ogni volta in piccola quantità per prevenire in tal 
modo ogni aggravamento e supereccitazione. 

In riguardo alla regola delle evacuazioni devesi evitare ogni ritenzione, 
giacché è chiaro che i globi fecali eccessivamente duri possono per irrita¬ 
zione meccanica sostenere e fare aumentare i processi ulcerativi. Tra i 
purganti si proverà dapprima con i lassativi miti e solo più tardi si pas¬ 
serà , quando è necessario , ai drastici più forti. Nella ostinata tendenza 
alla costipazione può apparire indicato 1’ uso delle acque minerali purgative 
o delle cure interne in Marienbad, Kissingen, Homburg e c. v. Nella mag¬ 
gioranza dei casi certamente dovrà combattersi proprio contro la diarrea. In 
tal caso deve farsi un esteso uso dell’oppio e suoi preparati, preferibilmente 
quando esiste nello stesso tempo dolore addominale. L’oppio si dà puro, o 
lo si associa con gli astringenti , tra i quali sarebbero da nominarsi 1' ace¬ 
tato di piombo, l’acido tannico, il nitrato d’argento, il salicilato e sottoni¬ 
trato di bismuto, ma specialmente ancora la radice di colombo e la cortec¬ 
cia di cascarilla. 

Nei dolori addominali molto forti si corrobora l’effetto dell'oppio con un 
cataplasma caldo. Questo non si prepari troppo pesante , poiché allora la 
pressione aumenta precisamente i dolori, e si consigli speoialmente.il suo 
uso persistente e continuato per giorni. Si è anche qui commendato invece 
dell’oppio l’effetto dell'atropina e dell’estratto di belladonna e principalmente 
gli esperimenti insegnano che i detti preparati abbassano 1’ iperestesia del- 
1’ intestino e la sua aumentata peristaltica. Esistendo un intenso tenesmo 
dovrebbe sembrare opportuno di somministrare l’oppio e l’estratto di bella¬ 
donna in forma di suppositori. 

Nel vomito ostinato si facciano prendere agli ammalati di tempo in tempo 
piccoli pezzi di ghiaccio. Anche qui sono indicati i narcotici e si vedrà non 
di rado un effetto singolarmente buono da una iniezione ipodermica non 
troppo piccola di morfina nella fossetta gastrica. 

Una cura locale e diretta delle ulcere intestinali solo 
allora è possibile quando le ulcere stanno nella infima parto del crasso. 
Dovrebbero allora prendersi in considerazione le iniezioni nell’ intestino con 
le soluzioni degli anzidetti astringenti (005 — 0‘5:100), specialmente con 
la soluzione di nitrato d’argento. 
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La cura dell’ enterorragia , peritonite , peritonite perforativa e stenosi 
intestinale deve riscontrarsi nei rispettivi articoli di questo libro. 

Letteratura: Diffuse indicazioni letterarie sono reperibili nei trattati dei 
Canstatt, Wenderlich, von Bamberger e nella Enciclopedia del v. Ziems - 
s en , VII. Tra i trattati speciali si son presi in considerazione i seguenti : *) C. 
R o k i t a n s k y , Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 3. A ufi. , Wien 1861, III, 
pag. 208. — 2 ) G. M e r k e 1, Casuistischer Beitrag zur Entstehung des runden Ma- 
gen- und Duodenalgeschwures. Wiener med. Presse. 1866, Nr. 30, pag. 31. — 3 ) J. 
Krauss, Das perforirende Geschwiir im Duodenum. 1865. — 4 ) T r i e r , Med. Re- 
views. Januar 1864. — 8 ) Stanisi. Parénski, Ueber embolische Dargeschwure, 
Oesterr. med. Jahrb. 1876, Heft 3. - 6 ) O. W. Leube, Krankheiten des chylopoe- 
tischen Apparates. I. Theil, pag. 200. v. Ziemssen’s Handb. d. spec. Path. und 
Ther. VII. — 7 ) Curling, Med.-Chir. Transactions. XXV, pag. 260. — 8 ) Meyor, 
Cas de brulure suivie de mort causée par la perforation du duodenum. Annal. de la 
société de méd. d’Anvers, 1866, pag. 118. — 9 ) J. Vonwyl, Ueber das Ulcus per- 
forans duodeni auf Grund von Beobachtungen auf der Zuricher medicinischen Klinik. 
Dissert. inaug. Zurich 1893. — 10 ) J. H 1 à v a , Sur les lésions dites urémiques de 
V intestili. Arch. Bohèmes de méd. 1890, IV, pag. 287. — n ) P. Grawitz, Ueber 
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p. Hermann Eichiiorst. 

Ulcera Stercoracea, V. Stenosi intestinale, voi. XII, p. 884. 
Ulcera venerea, Ulcera molle, Ulcus molle, Weicher Schanker, 

Chctncrelle, Ulcera venerea locale. 

Introduzione. 

I flussi contagiosi dai genitali e le ulcere su questi organi debbono 
essere stati conosciuti in tempi antichissimi, e fin dalla più remota antichità. 
Nel 3° libro di Mosè (Levitieus, Cap. XV) si fa anche parola di un “ flusso 
seminale impuro „ , ed i precetti sanitari dati dallo stesso Mose indicano a 
chiare note la eminente coutagiosità di simili scoli. Anche dalle descrizioni 
dei medici dell’ antichità greca e romana si rileva, che essi avevano da curare 
processi ulcerosi degli organi genitali dipendenti da contagio. 

Sulla fine del 15° secolo moltissimi uomini vennero colpiti in modo epi¬ 
demico da fenomeni morbosi (e segnatamente da malattie cutanee), la origine 
dei quali i medici di quel tempo attribuirono parte ad influenze telluriche, 
parte all’influsso degli astri. Si credette che queste affezioni fossero dipen¬ 
denti da una corruzione generale degli umori vitali, e si ritenne che il focolaio 
della malattia fosse riposto nel fegato. Dapprima siccome si offri 1’ osserva¬ 
zione, che i su menzionati mali si presentavano tra le truppe di Carlo VIII 
che nel 1485 tenevano assediata Napoli, e specialmente colpivano quelle 
donne che avevano avuti rapporti sessuali con quei soldati, molti medici ven¬ 
nero man mano nella convinzione che tali fenomeni morbosi dipendessero dalla 
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trasmissione da un individuo all’altro, e che questa trasmissione, o contagio, 
si effettuasse prinoipalmente mediante il commercio sessuale, e che avesse 
cominoiaraento appunto con lesioni degli organi genitali. Queste considera¬ 
zioni suggerirono al Fernelius ed al Bétiiencourt di denominar questo 
morbo: Venerie, o male venereo, o anche “ Lues venerea Anche per que¬ 
ste ragioni si pensò di chiamarlo Mentulagra (da Montula — Penis) quando 
affetta l’uomo, e Pudendagra quando affetta la donna. Col tempo, siccome 
la lue si diffondeva come una epidemia, sopravvennero molte e diverse deno¬ 


minazioni ed alcune anche geografiche. I francesi la chiamavano “ la grosse 
verde „ ì spagnuoli w las Bubas „ (pustola, vaiuolo), i tedeschi, gli italiani 
e gli spagnuoli “ mal de Franco „, i francesi “ mal de Naples I polacchi 

10 dicevano “ malattia tedesca, gli inglesi ed olandesi “ malattia spagnuola „, 
gli orientali “ male francese „, i portoghesi “ male oastigliauo „ i persiani 
« malattia turca „, ed i chinesi “ malattia di Kanton (Konaug Tong Tscho- 
uang). Ma tutte queste denominazioni furono soppiantate dal nome di “ Sifi¬ 
lide „, termine adoperato per la prima volta da Hyeronimus Fracastorius, 

11 quale, in un poema da lui composto, lo derivò dal nome del pastore “ Si- 
phylus „ , il quale , poiché aveva oltraggiato gli Dei, venne per il primo 
colpito da questa malattia. Altri fanno derivare il nome di sifilide dalla 
parola greca “ oiyXóe „, morbo ; altri invece da due parole greche, u gu; „ 


e u cpdfo 

Gli scoli contagiosi dai genitali sono stati denominati nell’ uomo “ gonor¬ 
rea „, fluxus sive profluvium seminis (da yj q©v>j, il seme, e pslv, scorrere) 
o nella donna u fluor in tedesco w Tripper Le espressioni “ blenorrea „ 
e « blenorragia „ o scolo mucoso (da TÒ pXs'vvo;, 0 *1 fXivva, il muco, e psiv , 
o pyj^vuvat) sono state adoperate per il primo dallo Swediaur. La designa¬ 
zione delle ulcere dei genitali consecutive al commercio sessuale con la pa¬ 
rola “ Schanker „ i tedeschi la devono ai francesi, i quali hanno sostituito 
alla espressione u Cancer „ scelta da Celsus per queste lesioni , la parola 
francese u Chancre „• Celsus volle con la parola “ Cancer n indicale il ca¬ 
rattere maligno e la voracità di tali ulcerazioni. I medici del 13 e 14 secolo 
per designare tali ulcerazioni contagiose e maligne crearono le denominazioni 


di “ Caries Caroli „ o M Tardi pudendorum „. 


Contagi venerei. 

Il Fernelius concepì la correlazione tra le malattie degli organi geni¬ 
tali e la sifilide con la maggiore chiarezza. Egli ammise cioè l’ipotesi della 
esistenza di un veleno animale, che chiamò veleno o virus venereo. Questo 
veleno, pensò il Fernelius, che si sviluppasse non solo nella secrezione puru¬ 
lenta di certe ulcere della cute e delle mucose venute in seguito a contatti 
sessuali, ma anche nella secrezione muco-purulenta delle mucose dei genitali 
di ambo i sessi ammalate di infiammazione o di catarro. Da ambedue queste 
affezioni degli organi genitali il veleno venereo passa negli umori, cosi in¬ 
segna il Fernelius, li inquina, e ben presto invade tutti gli organi. Egli 
era anche di parere che quella malattia fin allora tanto misteriosa, la sifi¬ 
lide , derivasse da quelle affezioni da lungo tempo conosciute della mucosa 
e dei comuui tegumenti degli organi genitali , che oggigiorno distinguiamo 

col nome di “ blenorragia „ ed “ ulcera venerea „. 

La dottrina, che lo scolo e l’ulcera siano l’origine della sifilide, si e 
sostenuta fin oltre la metà del 18° secolo. Fu nel 1767 che 1’ inglese Bal- 
four emise per il primo ed esplicitamente l’opinione, che lo scolo e la sifi¬ 
lide sieno malattie essenzialmente diverse. La dottrina di Balfouk però trovò 
un energico oppositore in John Hunter, il quale anche nel 1767 istituì le 
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prime ricerche esperimentali d’inoculazione con la secrezione del catarro venereo 
della mucosa genitale, e con la secrezione delle ulcere cutanee veneree. L’Hun- 
ter infatti iniettò il pus che aveva tolto dall’ uretra di un individuo sup¬ 
posto affetto di blenorragia nel ghiande e nel prepuzio (si ignora di chi). 
Siccome nel sito di queste inoculazioni si svilupparono ulcere, alle quali seguì 
ben presto tumefazione delle glandule linfatiche inguinali del lato destro, e 
qualche mese più tardi ulcerazioni delle tonsille e roseola, i quali fenomeni 
di sifilide costituzionale scomparvero poi con il trattamento mercuriale, ciò 
valse a far decidere 1’ Hunter per 1’ identità della blenorragia e dell’ ulcera, 
ed in seconda linea del contagio sifilitico. Egli credette che.le diversità delle 
• manifestazioni di questo contagio fossero dipendenti solamente dalla diver¬ 
sità del substrato anatomico, sul quale agisse il male , e che il veleno in 
quistione provocasse sulle mucose secernenti un processo catarrale , e sui 
comuni tegumenti un processo ulceroso. 

Questa credenza, con la quale si riteneva che la blenorragia e 1’ ulcera 
(secondo le vedute di allora anche Ja sifilide) fossero dipendenti da un solo 
e medesimo virus, si può chiamare la vecchia teoria dell’identità, o la teoria 
unitaria di vecchio stile, in contrapposto di quella del Ricord. 

Il primo che si oppose alle vedute dell’ Hunter in questa quistione fu 
Beniamino Bell di Edimburgo. Egli addusse il seguente fatto : Due giovani 
individui eseguirono delle scarificazioni con una lancetta sulla cute del ghiande 
e del prepuzio, posero sul sito della scarificazione un batuffolo di fìlaceioa 
imbevuta di pus blenorragico e ve lo lasciarono per 48 ore ; in uno dei sog¬ 
getti si determinò una balano-blenorrea, nell’ altro avvenne che un poco di 
pus capitò nell’uretra, ed in seguito di ciò, fin dopo due giorni, si sviluppò 
un’affezione catarrale dell’uretra. D’altra parte uno degli esperimentatori 
avendo introdotto sulla punta di una sonda profondamente nell’ uretra il 
pus tolto da un’ ulcera venerea della cute dei genitali, provocò nel sito 
corrispondente un’ulcerazione assai dolorosa, la quale fu seguita da tume¬ 
fazione e suppurazione delle glandule inguinali. 

Malgrado questi e molti altri esperimenti simili , si mantenne la dot¬ 
trina della identità di contagio tra blenorragia ed ulcera fino al principio 
del trentesimo anno del secolo presente, epoca nella quale venuero gli studi 
del Ricord. Questi, giovandosi dello speculo vaginale del Recamier, tanto 
usato dai suoi antecessori e dai suoi contemporanei , dimostrò la frequenza 
delle ulcere sulla mucosa della vagina e della porzione vaginale, come anche 
dell’utero, e confutò la erronea dottrina del Hunter su menzionata. Egli in¬ 
traprese inoltre, fra il 1831 ed il 1837, 667 inoculazioni con pus blenorra¬ 
gico , ed in nessuna di queste inoculazioni si sviluppò alcuna ulcerazione. 
Finalmente il Ricord dimostrò che non raramente la secrezione purulenta che 
scola dall’uretra è dipendente da un’ ulcera situata nell’interno dell’uretra, 
e che inoculando questa secrezione si determina una pustola, dalla quale si 
sviluppa di nuovo un’ ulcera. 

Con queste ed altre ricerche sperimentali furono risolute tutte le ap¬ 
parenti contradizioni , e fu stabilita la indipendenza ed autonomia del con¬ 
tagio dell’ ulcera sotto ogni riguardo , come pure fu definitivamente e 
sicuramente stabilito ciò che è dovuto alla sua origine immediata ed a quella 
mediata. 

Con il progredire delle conoscenze e con la più accurata osservazione 
clinica si giunse ben presto alla convinzione ohe l’ulcera non in tutt’ i casi 
trae seco come conseguenza la sifilide. Già I’Hunter, il quale considerava 
sia la blenorragia che le ulcere dei genitali dipendenti da contagio come 
effetti di un unico e solo virus specifico , aveva nou pertanto creduto che 
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non tutte le ulcere dei genitali siano di natura sifilitica. L’Hunter indicava 
con la parola “ ulcere „ solamente quelle ulcerazioni dei genitali , le quali 
erano poi seguite dall’infezione sifilitica. L’ulcera vera secondo I’Hunter 
doveva nettamente distinguersi da tutte le altre ulcerazioni degli organi 
genitali per la base ispessita e sclerotizzata, e per i margini rilevati ed in¬ 
duriti (indurazione Hunteriana). Tutte le ulcerazioni dei genitali altrimenti 
conformate e non indurite non erano punto per I’Hunter vere ulcere, ma o 
lesioni volgari non contagiose , o ulcerazioni sifilitiche consecutive. Queste 
ulcere sifilitiche consecutive dovevano andar distinte dalle primarie, in quanto 
che esse non sono callose, non si estendono rapidamente intorno, non pro¬ 
ducono adeuiti , non sono inoculagli sullo stesso soggetto che le porta , e 
guariscono rapidamente. Il RlCORD da principio non fece alcuna differenza 
tra ulcere indurite e non indurite, ma chiamò ulcere ambedue le forme ul¬ 
cerative , e le ritenne ambedue dovute all’ azione dello stesso virus. Deno¬ 
minò questo virus “ veleno ulceroso „, o “ virus sifilitico primario „ che in 
molti casi , però non in tutti, portava come conseguenza la sifilide costitu¬ 
zionale, e questa egli distinse, secondo il grado e secondo la base del suo 
sviluppo, oome affezione secondaria e terziaria. Successivamente però egli si 
avvicinò al modo di vedere dello Hunter, in quanto che riconobbe che so¬ 
lamente quelle ulcere, le quali poggiavano sovra base indurata, o residua¬ 
vano una cicatrice indurata, possedevano la facoltà di destare una infezione 
sifilitica generale , e perciò appunto denominò queste ulcere “ infettanti „. 
La indurazione fu così elevata come criterio della incipiente infezione del 
sangue. La causa per la quale in un oaso sopravveniva 1’ indurazione , in 
un altra non, egli non l’ascrisse a differenza di virus, ma in parte alla sua 
più o meno attenuata contagiosità (virulenza;, in parte alle differenze del 
corpo che ha ricevuto il virus corrispondente. Egli spiegò la ulcera Hun¬ 
teriana o infettante come una varietà pura della infezione ulcerosa, la quale 
del resto si distingue dalle altre varietà di ulcere anche per ciò, che essa 
si può contrarre solo una volta in vita in uno stesso individuo, finalmente 
il Ricord ritenne, come 1’ Hunter , l’ulcera primaria per 1’unica sorgente 
della sifilide, e negò alle manifestazioni consecutive ogni possibilità di tras¬ 
missione. 

La teoria del RlCORD, che fu chiamata la teoria unitaria, fu ben presto 
scossa da esperienze che la oontradicevano. Si fecero infatti frequenti os¬ 
servazioni che su uno stesso individuo, nello stesso tempo, si presentano in 
punti vicini ulcere molli accanto ad ulcere indurate , che alcuni avevano 
avuto numerose e ripetute ulcere molli e contagiose senza essere affetti da 
sifilide generale, mentre che gli stessi individui dopo una sola ulcera dura 
erano colti da grave infezione generale. Lilialmente numerosi confronti tra 
soggetti infettanti e soggetti infettati insegnarono che l’ulcera indurata eia 
costantemente originata o da un’ altra ulcera indurata, o da un’ulcera sifilitica 
consecutiva dell’ individuo infettante, mentre che 1’ ulcera molle, che resta 
locale , con la trasmissione ha sempre ed esclusivamente provocate altre ul¬ 
cere molli e che restano locali. Tutte queste circostanze mossero un allievo del 
Ricord, Leone Dassereau, ad elevare per il primo nel 1852 l’opinione che 
l’ulcera molle non possa essere l’origine della sifilide. Egli creò in unione 
con il Clerc , un altro allievo del Ricord , una nuova teoria , “ la teoria 
della dualità „ secondo la quale vi sono due specie d'ulcere essenzialmente 
diverse, la molle e la indurata, le quali riconoscono come origine due con¬ 
tagi affatto differenti fra loro. 

L’ulcera molle sarebbe sempre un fenomeno morboso locale, e potrebbe 
influire morbosamente sul resto dell’organismo, solamente in quanto ohe prò- 
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durrebbe suppurazione delle glandolo linfatiche più prossimamente situate. 
L’ulcera dura invece porterebbe sempre come conseguenza un avvelenamento 
della massa del sangue , produrrebbe anche una tumefazione delle glandolo 
linfatiche situate prossimamente, ma queste nuderebbero giammai o solo ec¬ 
cezionalmente in suppurazione , ed in tal caso il pus contenuto in queste 
glandolo non produrrebbe mai con la trasmissione altre ulcere. Questa nuova 
teoria del Basserkau e Clero fu ben presto accettata dal Ricord e dai 
Foitrnier e quiudi formulata cosi , che ciascuna delle due forme di ulcere 
si trasmetta solo nella sua forma. 

L’ulcera molle si può trasmettere sia su individui sani, che su indivi¬ 
dui sifilitici, ma l’ulcera dura può essere trasmessa solamente ad individui 
sani, e non mai a sifilitici. 

.Al Clero però riuscì anche con la inoculazione della secrezione di ulcera 
dura ad individui sifilitici di ottenere un’ ulcera, che egli distinse col nome 
di “ cancroide e che ritenne come l’equivalente dell’ulcera molle. Il Clero 
pensò che 1’ ulcera molle fosse un prodotto bastardo dell’ ulcera infettante 
inoculata in individui già sifilitici, la quale una volta sviluppata, potesse 
trasmettersi poi indefinitamente, senza ripigliare giammai il suo carattere ori¬ 
ginario d 1 infettare il sangue. 

Nelle “ Le^ns sur le chancre „ del Ricord sono però pubblicati dei 
casi, dai quali si dovrebbe dedurre, che il cancroide del Clero possa di nuovo 
produrre l’ulcera infettante, e che l’ulcera infettante anche su individui non 
sifilitici possa dar origine ad un’ulcera molle. Per sorreggere la teoria della 
dualità, ora apparentemente tramontata, il Rollet di Lione emise 1’ ipotesi, 
che ambedue i veleni possano essere trasmessi nello stesso tempo, e che il 
risultato di questa trasmissione fosse una ulcera così detta mista ( chancre 
mulet ), la cui inoculazione sullo stesso individuo che la porta, o in un sifi¬ 
litico, dovesse avere un risultato positivo. 

Mentre i medici francesi si avviluppavano con la considerazione unila¬ 
terale delle forme ulcerose in un labirinto di contradizioni e di nomi, furono 
d’altra parte portati in campo e studiati i contagi che costituiscono il fon¬ 
damento delle forme ulcerose, e proiettata una nuova luce, sia con 1’ espe¬ 
rimento , sia mediante la esatta osservazione clinica sull’ azione del veleno 
dell’ulcera e della sifilide, e fu dato ad H. VON Zeissl di poter portare la 
teoria della dualità all’universale riconoscimento. 

I risultati otteuuti dagli studi di osservatori, come il Wallace, Waller, 
Rinecker, Lindemann, Daniellsen, un medico del palatinato rimasto 
anonimo, von Bàrensprung, Hubbenet, Lindwurm, F. von Hebra e Rosner, 
Pellizzari , II. von Zeissl , o molti altri , ci autorizzano , confortati dalla 
nostra personale esperienza clinica, di formulare le seguenti tesi: 

1) Il veleno dell’ulcera venerea, ed il veleno sifilitico sono comple¬ 
tamente differenti. Essi hanno solo una proprietà esteriore o condizione 
comune 1’ uno con 1’ altro , che ambedue sono ordinariamente contratti me¬ 
diante il coito , per la qual cosa sia 1’ ulcera mollo , che noi d’ ora innanzi 
chiameremo sempre ulcera venerea , come anche la lesione primaria della 
sifilide , comunemente risiedono negli organi genitali di ambo i sessi. 

2) I veicoli del veleuo dell’ ulcera venerea sono il pus ed i detriti 
del tessuto che si distrugge por questo processo ulcerativo. Il veleno della 
sifilide è segnatamente collegato con i detriti di tessuto derivanti dalia di¬ 
stinzione dei prodotti infiammatori sifilitici, ma auohe col sangue, e verosi¬ 
milmente anche con lo sperma degli individui sifilitici. I tentativi di inocu¬ 
lazione con il sangue di individui sifilitici danno risultati positivi, però non 
in tutti i casi. 
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3) Il pus di un ascesso, o il contenuto di una efflorescenza, non di¬ 
pendente dalla sifilide, di un individuo sifilitico , trasportato su un uomo 
sano, in tutte le nostre ricerche non hanno mai riprodotto sifilide nell’indi¬ 
viduo sano. 

4) Il veleno dell’ ulcera venerea riproduce questa nei sifilitici allo 
stesso modo come negli individui sani. Con la secrezione di tali ulcere ve¬ 
neree che si trovano sopra individui sifilitici sono state sempre e solamente 


riprodotte ulcere veneree. 

5) Se si inocula con la secrezione di una lesione primaria sifilitici di¬ 
struttiva, lo stesso individuo che la porta, o un altro già sifilitico, si deter¬ 
mina in molti casi nel rispettivo individuo un’ulcerazione luetica, la quale 
però non può essere una lesione primaria sifilitica, perchè un individuo già 
affetto da sifilide non può durante il corso dell’affezione luetica ammalare 
ancora una seconda volta e contemporaneamente di sifilide. Noi riteniamo 
come giusta la tesi : che la lesione primaria della sifilide, come tale non è 

trasmissibile al soggetto che la porta. 

6) La minima quantità di sangue, che suole di regola esser contenuta 
nel pus di un’ ulcera venerea di un sifilitico non è di regola sufficiente a 
trasmettere una nuova infezione sifilitica. Ma quando nel pus di un ulcera 
venerea sono contenuti prodotti infiammatori della sifilide, come quando 1’ ul¬ 
cera è situata sopra papille o nodi e che questi sono invasi e distrutti dalla 
suppurazione, col trasporto di questi detriti di tessuto specifico in individui 
non sifilitici si può determinare una pustola, dalla quale si sviluppa la lesione 

iniziale della sifilide, ossia la sclerosi. 

7) Noi abbiamo rinunziato alla ipotesi dell’ ulcera mista intesa nel 
senso della scuola di Lione. Se la secrezione di un’ulcera venerea è inoculata 
sopra efflorescenze sifilitiche, essa spiega il suo potere distruttivo allo stesso 
modo come sulla cute sana , e provoca formazione di nuove ulcere. Quando 
è iniziata la distruzione di una efflorescenza sifilitica per effetto del veleno 
dell’ ulcera venerea, allora 1’ ulcera risultante non ha più alcuna essenziale 
comunanza con 1’ ulcera venerea. Infatti se il pus di una lesione infiamma¬ 
toria sifilitica (papule sifilitiche) invasa e distrutta da un’ ulcera venerea viene 
inoculato ad un individuo sano, determina in questo la sifilide, mentre la 
stessa secrezione di un’ulcera venerea, sviluppatasi nello stesso punto in un 
individuo sifilitico, nel quale però non sono in atto lesioni infiammatorie sifi¬ 
litiche, è capace di suscitare solamente un’ ulcera venerea, la quale trasmessa 
in individui sani riproduce solo ulcere veneree che restano locali, e non mai 


produce infezione sifilitica. 

8) La lesione primaria della sifilide può presentarsi sotto una triplice 
forma: Anzitutto come un’ulcerazione superficiale (erosione) o più o meno 
profonda con margini induriti e base sclerotica ; secondariamente come un 
nodulo duro, il quale nell’ulteriore decorso cade in distruzione ; e terzo come 
un nodulo duro, il quale dal suo primo apparire, fino alla completa involu¬ 
zione non mostra alcun accenno a distruzione. La lesione primaria della sifi¬ 
lide è la prima manifestazione della infezione generale sifilitica. 

9) I più importanti criteri per riconoscere la lesione primaria della 
sifilide sono la duiezza speciale cartilaginea, sia la lesione luetica primaiia 
sotto forma di semplice nodulo o sotto forma di ulcera dura, la tumefazione 
dei gangli linfatici che l’accompagna e la indolenza di questi, la scaisa 
secrezione di pus, il graduale passaggio dei margini dell’ulcera nel fondo 
di questa, ed i consecutivi fenomeni generali dell’ infezione sifilitica. 

10) Se si inocula ad un individuo sifilitico un pus volgare, od un qua¬ 
lunque liquido irritante, o se anche si produce con una netta lancetta da innesto 
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una puntura , talvolta si può determinare un’ ulcerazione sifilitica in seguito 
di questa irritazione. 

11) Noi non riconosciamo un’ulcera sifilitica specifica, e non ammet¬ 
tiamo alcuna distinzione tra sifilide primaria o secondaria. La iodurazione 
Hunteriana può ad ogni modo esser considerata come il primo fenomeno della 
sifilide che si sviluppa, ma non perciò deve esser intesa come male primario, 
il cui virus in seguito del riassorbimento si trasformasse pòi nel virus della 
cosidetta sifilide secondaria. 

Alla tesi enunciata nel paragrafo 5. vi è qualche cosa da aggiungere. 

E un fatto ben assodato, che inoculando pus sifilitico in individui sifi¬ 
litici, si possono determinare distruzioni sifilitiche di tessuto, pustole ed ulce¬ 
razioni. Viene ora la domanda : che cosa si deve pensare di quelle ulcere 
cho il Clero denominò “ chancroide „, e che cosa avviene quando noi inocu¬ 
liamo la secrezione di una di queste ulcere all’individuo sano? Prima di rispon¬ 
dere a questa quistione dobbiamo ancora esporre preliminarmente qualcosa. 
In seguito alle ricerche eseguite da diversi medici ( Wiggleworth) si è 
stabilito che anche il pus delle malattie cutanee comuni, come per esempio delle 
pustole erpetiche della faccia può in alcuni casi essere inoculato all’ indi¬ 
viduo sano in diverse generazioni. Con ciò fu in parte rovesciata la 
teoria della maggiore vulnerabilità della cute dei sifilitici. Al giorno di 
oggi con le scoperte della batteriologia alcuni avvenimenti prima così oscuri 
possono essere più facilmente interpetrati. Gli esiti positivi delle inoculazioni 
di qualunque specie dipendono anche dall’ essere o non trasmessi i germi che 
sono causa della suppurazione. Ora si domanda : che cosa accade quando 
noi facciamo da uno di questi cancroidi una inoculazione su un individuo 
sano ? Il risultato della inoculazione può essere di tre specie : Primo può 
non aversi attecchimento alcuno, o secondo, può determinarsi un’ ulcera che 
resta locale, o finalmente può svilupparsi una lesione sifilitica primaria con 
la consecutiva infezione generale sifilitica. E inutile intrattenerci sul man¬ 
cato risultato della inoculazione. Ma il secondo ed il terzo caso dobbiamo 
intenderlo così, che il contagio sifilitico non è un contagio chimicamente solu¬ 
bile , ed esso non è uniformemente distribuito nella massa del sangue. Se 
noi pensiamo alle ricerche dello Chauveau sulla linfa vaccinica , dobbiamo 
fare la seguente supposizione , che se noi abbiamo con la inoculazione tra¬ 
sportato solamente pus e particelle di detrito del tessuto che accidentalmente 
non contenevano virus sifilitico, in tal caso avremo come esito della inocu¬ 
lazione lo sviluppo di un’ ulcera semplice che resta locale, e che non porta 
con se il carattere della lesione primaria della sifilide. Se noi trasportiamo 
invece pus e particelle tali che contengano il virus sifilitico , otterremo in 
questo terzo caso una lesione primaria sifilitica, che sarà seguita dalla infe¬ 
zione sifilitica generale. L’ ulcera da innesto che resta locale è da parago¬ 
narsi alle ulcere da innesto che si producono a mezzo del comune pus negli 
individui sani e nei luetici, e che si possono trasmettere successivamente in 
diverse generazioni. Però se si vuole ritenere queste ulcere da innesto come 
equivalenti alle ulcere veneree , allora si dovrebbe considerare assolutamente 
ogni ulcera prodotta dall’ innesto di un pus qualunque come ulcera venerea, 
opinione che non è più possibile sostenere al giorno di oggi, perchè per gli 
studi del Ducrey abbiamo imparato a conoscere i germi produttori dell’ ulcera 
venerea. La quistione sulla cosidetta dualità del veleno ulceroso, la quale final¬ 
mente fu decisa in favore dell’opinione del Barensprung, sostenuta però con la 
massima energia da H. Zeissl , presenta oggi niente più che un interesse 
storico. La indagine batteriologica ha gettato piena luce anche su questa 
quistione che prima sembrava tanto intricata. Così molti degli esperimenti di 
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inoculazione, ai quali si accordava una cosi grande importanza, e che in parte 
deponevano in favore della dottrina unitaria, parte in favore della dualistica, 
oggigiorno nel fondamento delle conoscenze di batteriologia trovano una 
spiegazione molto più semplice e più verosimile. 

Da quanto s’è detto risulta in modo sufficiente, che noi ammettiamo, 
come già prima ha ritenuto la teoria della dualità, sostenuta dal Barensprung 
ed H. Zeissl, esistere tre veleni venerei, ossia il contagio della blenorragia, 
il contagio dell’ ulcera venerea e quello della sifilide. 

Noi ci occuperemo qui sopra tutto dell’ ulcera venerea. 

Le ricerche d’inoculazione istituite dal Pick, Kraus e Morgan, gli 
esperimenti del Riegeiì, come anche di altri, consecutivi a quelli dei su men¬ 
zionati Autori , hanno dimostrato che la stessa inocnlabilità non costituisce 
alcuua nota specifica dell’ ulcera venerea locale. Il Wigglksworth (dietro 
incitazione di H. von Zeissl), Kaposi, Tanturri, Finger e M. von Zeissl 
dimostrarono, che ogni pus, inoculato, può produrre pustole ed ulcere, il 
pus delle quali si mostra egualmente inoculabile. Ora alla quistione se P ul¬ 
cera venerea locale sia dipendente da un contagio specifico o pur no, è stato 
risposto dai singoli Autori in diversa maniera. 

Il Finger, 1’ Hutchinson, 1’ Hotis ed il Bumstead negano che 1’ ulcera 
venerea sia il prodotto di un contagio specifico. 

Il Neisser concede all’ ulcera venerea un virus specifico, e così pure 
il Lang, il quale però non esclude interamente la possibilità che anche molti 
altri germi produttori di infiammazioni possano produrre ulcere veneree. 

Il Wolff nelle ulcere ottenute mediante l’inoculazione con pus di di¬ 
verse specie non ha potuto giammai osservare le stesse proprietà cliniche 
che presentano le vere ulcere veneree. Le inoculazioni con pus comune spesso 
rimasero senza effetto, invece quelle con secrezione di vere ulcere veneree fu¬ 
rono quasi sempre trasmissibili e per molte gene razioni. Egli si dichiara de¬ 
cisamente contrario all’ opinione , che si possano avere ulcere veneree con 
l’inoculazione di qualsivoglia specie di pus. 

H. von Zeissl e M. von Zeissl si sono sempre pronunziati nel senso, 
che 1’ ulcera venerea fosse prodotta da un particolare contagio ad essa sola¬ 
mente speciale. Così si legge nella quinta edizione del libro di istituzioni 
pubblicato da M. VON Zeissl a pagina 229. “ Dal fatto che una quantità 
minima della secrezione ulcerosa, portata in contatto con un punto vivo e sano 
di cute o di mucosa, in brevissimo tempo dà luogo alla formazione di un’ul¬ 
cera simile all’ ulcera madre, noi possiamo solamente trarre la conchiusione, 
che la relativa secrezione dell’ulcera deve possedere un potere contagioso „. 
Oltre a ciò è detto a pagina 309 dello stesso libro di istituzioni : w Tutte 
le ulcere veneree producono un solo e medesimo virus „. 

Il Rollet trovò che il filtrato delle ulcere veneree non ò contagioso , 
e ciò depone in favore della natura corpuscolare del contagio. 

Quauto alle ricerche che i singoli esperimentatori hanno eseguite a fine 
di scovrire un microrganismo specifico dell’ulcera molle, lo Strauss nel 1885 
nel pus di buboni consecutivi ad ulcere veneree, che egli esaminò in un di¬ 
verso stadio di sviluppo e non ancora aperti per evitare il possibile errore 
dell’inquinamento con altri microorganismi, non vide giammai microorganismi ; 
i tentativi di inoculazione fatti con questo pus riuscirono tutti negativi. Le sue 
asserzioni, alle quali si associarono il Tràgartii e Fune, furono contradette 
dalle ricerche dell’HORTELOUP, secondo le quali, in seguito alla inoculazione 
del pus dei buboni di regola si sviluppano ulcere caratteristiche, massima- 
mente quando essa si pratica qualche tempo dopo 1’ apertura del bubone. 

Negli anni 1885 e 1886 Primo Ferrari , Mannino e De Luca rife- 
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rirono intorno ai microorganismi da loro rinvenuti nel pus delle ulcere ve¬ 
neree e dei buboni. Non si può con sicurezza dire, se questi autori avessero 
già veduto i microrganismi descritti più tardi dal Ducrey, Ivrefting, e dal- 
1’ Unna. Le cognizioni acquistate in questi ultimi anni sopra il contagio del- 
1’ ulcera molle sono basate sopra i lavori del Ducrey, Ivrefting ed Unna. 

Si noti qui che anche prima del Ducrey il Welander in un lavoro com¬ 
parso nel 1891, che è intitolato w Cura abortiva dei buboni „ riferisce, che 
egli già nell’anno 1887 aveva trovato nel pus delle ulcere veneree, accanto 
a microrganismi simili a stafilococchi ed a streptococchi, microorganismi in 
forma di bastoncini in numero piuttosto scarso , e per lo più inclusi eutro 
le cellule, i quali probabilmente sarebbero identici a quelli descritti dal Man- 
nino. Le culture pure di questi bacilli non riescono sull’ agar-agar e sulla 
gelatina di brodo di carne peptonizzato. Già nel 1887 il Welander inoculò, 
come più tardi fece il Ducrey, 1’ ulcera venerea in generazioni successive, e 
gli riuscì di dimostrare in alcuni casi, nella secrezione ottenuta in questo modo, 
però non in tutti , la presenza dei piccoli bacilli summenzionati, sempre in 
numero straordinariamente scarso e spesso senza mescolanza con altri micror¬ 
ganismi, colorandoli con il bleu di metile e la fucsina, (e non con il metodo 
del Gram). Non riuscì al Welander di poter dimostrare questi bacilli nello 

interno del tessuto di ulcere veneree escise. 

Il Ducrey annunziò che a lui era riuscito di coltivare artificialmente il 
microrganismo dell’ ulcera molle sul terreno naturale di cultura di questa, 
ossia sulla cute umana, dopo che erano riusciti vani i tentativi di ottenere 
queste culture pure sulla gelatina. Per inoculare la secrezione il Ducrey prese 
tre ulcere molli tipiche degli organi genitali. Egli eseguì tre serie di pustole 
da inoculazione , e le continuò fino alla 25 a generazione. Nel pus delle tre 
ulcere molli naturali ossia primitive, si potevano osservare con l’aiuto dei 
microscopio microorganismi assai diversi, i quali furono coltivati sugli ordi¬ 
nari mezzi di cultura, ma non furono trovati costanti, sibbeue oltremodo variabili 
nelle diverse forme. Il loro numero andò gradatamente scemando nelle pustole 
da inoculazione, e fin dalla 5 a o 6 a generazione fu ottenuto un prodotto puru¬ 
lento , il quale era virulento in altissimo grado, ma rimaneva senza alcun 
effetto sui terreni di cultura. Questo virus così ottenuto mostrava sotto il 
microscopio costantemente ed esclusivamente uno speciale microorganismo ; 
un batterio corto e tozzo di 1,48 micr. di lunghezza, e 0,50 micr. di lar¬ 
ghezza, con gli estremi ben arrotondati, ed il più delle volte con una stroz¬ 
zatura laterale. Questi batteri si rinvengono più comunemente in gruppi 
di 4 , 5 ad 8 esemplari, od anche isolati od a paio. Essi giacciono a pre¬ 
ferenza negli spazi intercellulari, ma anche nel protoplasma delle cellule del 
pus. Si colorano nel miglior modo con la fucsina, con il metil violetto e con 
il violetto di genziana ; non restano colorati col metodo del Gram o con 
quello del Kuiine. Le inoculazioni dal pus delle ulcere da innesto furono senza 
risultato. 

Il Krefting ha potuto dimostrare questo bacillo nella secrezione delle 
ulcere molli, nel pus dei buboni e nei tagli di tessuto di ulcere veneree 
escise, come anche di quello tratto dai bordi di un bubone aperto. 

L’ Unna ha trovato nei tagli di tessuto delle ulcere veneree escise un 
bacillo disposto a catena. Queste catene formate dal bacillo dell’LNNA attra¬ 
versano spesso 1’ intero campo visivo. L’ Unna ha denominato questo micro- 
organismo “ Streptobacillo dell'ulcera molle „. Esso si scolora con il metodo 
del Gram, e cede le sostanze coloranti con grande facilità nell’alcool. In 
una ulteriore memoria 1’ Unna mette fuori discussione la identità di questo 
bacillo con quello descritto dal Ducrey. Egli spiega le differenze di gran- 
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dezza e di forma con le diverse fasi di una stessa e sola specie di fungo , 
come anche con le diverse condizioni che esso trova nel tessuto e nella secre¬ 
zione dell’ulcera molle. Le culture e gli esperimenti sugli animali non gli riusci¬ 
rono. L’ Unna costatò lo streptobacillo nel tessuto di 27 casi sicuri di ulcera 
venerea, che egli esaminò. In tutti i casi tipici di ulcera da lui finora esa¬ 
minati, non ha ottenuto alcun reperto negativo. 

Cu. Audry riconosce e con ragione come ulcere veneree solamente quelle 
ulcere, nelle quali si trova il bacillo descritto dal Ducrey e dal Krefting. 
L’Audry dice che non si deve trarre alcuna conchiusione positiva dall’esame 
del pus tratto dalla vagina o dal sacco prepuziale, poiché nella secrezione vul¬ 
vare ed in quella balano-prepuziale si trovano altri bacilli, i quali, come i 
bacilli del Ducrey, si decolorano con il metodo del Grani. L’ Audry suppone 
che il bubmo consecutivo all’ulcera possa essere dipendente dall'assorbimento 
delle ptomnine dei bacilli del Ducrey, o che i bacilli i quali producono il bu- 
bone di nuovo scompariscono. L’Audry propende per quest’ultima opinione. 

Walter Petersen ha trovato nell’ ulcera molle, accanto agli strepto¬ 
cocchi, alcuni bacilli, che ricordano quelli descritti dal Ducrey e Krefting, 
ma non ha mai visto lo strozzamento descritto nel mezzo del corpo dei ba¬ 
cilli. Egli trovò questi bacilli in maggior numero nelle ulcere consecutive 
ad inoculazione. Nei tagli di ulcere molli escise ha riscontrato costantemente 
lo stre-pto-bacillo descritto dall’ Unna. Non ha mai trovato i bacilli entro i 
leucociti. Nei tentativi di cultura istituiti dal Petersen si svilupparono nel 
siero di sangue umano con agar (1:2) fin dal secondo giorno e principalmente 
nella parte profonda del terreno di cultura colonie rotondeggianti, come uu- 
becule, di colorito giallo-chiaro, munite di piccole estroflessioni all’esterno. La 
quarta seminagione produsse una cultura pura di bacilli, i quali per il rapporto 
della grandezza corrispondevano ai bacilli dell’UNNA. Mancava però l’arroton¬ 
damento degli estremi e la strozzatura nel mezzo , con il iodo, gli acidi e 
l’alcool si scoloravano, e mancava la disposizione a catena. La coltivazione 
riuscì solo fino alla quarta generazione in siero di sangue con agar. La ino¬ 
culazione nei conigli riuscì infruttuosa. La inoculazione nell’uomo produsse 
al secondo giorno un circoscritto arrossimento, al terzo giorno una piccolis¬ 
sima pustola, la quale al quinto giorno -era guarita. Il Petersen assegna 
importanza nella patogenesi dell’ulcera molle agli streptobacilli, a causa della 
costanza del loro reperto, la loro azione si esercita principalmente in sim¬ 
biosi con altri microorganismi. Il Petersen non ha potuto ammettere sen- 
z’ altro la identità del bacillo da lui osservato con quello del Ducrey t - 
Krefting. 

Lo Scheinis ha costatato nel pus di 29 ulcere veneree e di 5 buboni 
la presenza del microrganismo del Ducrey; questo mancava solamente nel 
pus di 2 ulcere veneree, poiché queste si trovavano già nello stadio di gua¬ 
rigione. E degna di considerazione anche la osservazione dello Scheinis, il 
quale ha detto “ che le generazioni di ulcere ottenute mediante inoculazione, 
anche con la osservazione di tutte le misure di precauzione della antisepsi, 
non possono condurre, come finora si è creduto, al conseguimento dei ba¬ 
cilli del Ducrey allo stato puro; quando il pus dell’ulcera primitiva contiene 
un microbio (per esempio il micvococcus tetragenus) il quale possiede la fa¬ 
coltà di svilupparsi e moltiplicarsi più rapidamente del bacillo del Ducrey, 
allora cessa la contagiosità specifica già fin dalla terza o quarta genera¬ 
zione „. 

L. Jullien ha potuto continuare le sue inoculazioni di ulcere solamente 
fino alla terza generazione, dopo della quale esse restavano senza effetto, 
ed egli non poteva dimostrare con l’analisi microscopica alcun microorganismo 
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nelle pustole ottenute mediante l’inoculazione. Il Jullien ritiene, in seguito 
di queste sue osservazioni, che noi non possiamo ancora dimostrare con i 
nostri attuali metodi di colorazione il microorganismo dell’ulcera, il quale, 
sicuramente esiste. Il Jullien dice che il pus o l’ulcera inoculata della 3 a 
o 4 a generazione sembra aver perduta la sua virulenza, ciò che sembra con¬ 
trastare con la costante, sicura e illimitata virulenza del pus della ulcera 
originaria. Si potrebbe spiegare bene questa singolarità con la assenza di 
microorganismi estranei nel pus delle ulcere, prodotte sotto le precauzioni 
dell’antisepsi. Potrebbe essere il caso nelle ulcere, di un’ associazione batte¬ 
rica o di una simbiosi. E sarebbe possibile che per questa ragione il pus 
“ puro „ dell’ulcera, che noi otteniamo mediante l’inoculazione con tutte le 
cautele dell’antisepsi, è molto meno virulento del pus preso dall’ulcera ori¬ 
ginaria. A queste spiegazioni, che dà il Jullien per lo sue osservazioni, noi 
non potremmo associarci, e noi potremmo anche non credere alla simbiosi fra 
diversi microrganismi, dalla quale sarebbe da principio prodotta l’ulcera ve¬ 
nerea, se prima non vengano addotte prove evidenti e positive. Facciamo qui 
notare che il Dubreuilii e Lasnet nel loro lavoro citato più innanzi a pag. IO 
riferiscono che J. Gazon con o senza cautele antisettiche ha ottenuto sola¬ 
mente una generazione di ulcere, che non si potevano con la inoculazione 
trasmettere oltre. 

Nella clinica del prof. Neumann non si è potuto prolungare la inocu¬ 
lazione una volta oltre la seconda, ed una volta oltre la terza generazione, 
quantunque prima della inoculazione la cute fosse stata solo disinfettata , 
poiché veniva bene lavata con alcool ed etere, ma non si sovrapponeva al¬ 
cuna medicatura protettiva. 

Un esteso o dettagliato lavoro su questo argomento è dovuto al Dubreu- 
ilh e Lasnet. Questi autori confermano le asserzioni del Ducrey, Krefting 
ed Anna, identificano lo streptobacillo dell’UNNA con quello del Ducrey e 
del Krefting, e fanno rilevare con ragione che già nel pus dell’ ulcera si 
può dimostrare la disposizione a catena. 

Nello stesso senso si esprime Ch. Nicolle. Egli fa notare che si pos¬ 
sono rendere ben visibili le catene, che il microrganismo dell’ulcera venerea 
forma nel pus, quando si usano vetrini copri-oggetti esattamente nettati e 
tersi, e su questi non si stropiccia la goccia di pus, ma la si lascia spon¬ 
taneamente ripartirsi, con questa precauzione le catenelle non vengono la¬ 
cerate meccanicamente. 

Il Quinquand, M. Nicolle, e Riviere pubblicano studii che confermano 
le osservazioni del Ducrey e Krefting. L. Cheinisse stabilisce, fondandosi 
sul suo lavoro, lo seguenti proposizioni : 

1) Il bacillo del Ducrey sembra bene essere F agente specifico del¬ 
l’ulcera molle, sebbene non si sia ancora riesciti ad ottenere culture pure, 
mediante l’inoculazione delle quali si sia riprodotta l’ulcera molle. 

2) Quantunque non si possa dimostrare in modo assoluto la specifi¬ 
cità di questo microbio, pure la sua dimostrazione nei casi dubbi, rappre¬ 
senta un valido aiuto per stabilire la diagnosi. Questa costatazione è impor¬ 
tante quanto la prova della inoculazione, ed ha su quest’ultima il vantaggio 
come mezzo diagnostico di non produrre una nuova ulcera. 

8) Il pus ricavato dai buboni al momento dell’apertura di questi non è 
sempre sterile; per lo più si trovano in esso microrganismi piogeni delle co¬ 
muni specie, ma spesso anche il bacillo del Ducrey. Sia il pus sterile, come 
quello che contiene solamente stafilococchi e streptococchi, non è inocula¬ 
tale. Solo il pus dei buboni, nel quale si trova il bacillo del Ducrey, prò- 
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duce con la sua inoculazione un’ ulcera venerea tipica. Questo fatto costi¬ 
tuisce un valido sostegno per la specificità del microbio del Ducrey. 

4) Mediante una serie di inoculazioni successive con le cautele della 
asepsi non riesce punto di portare il bacillo del Ducrey all’ inoculazione. 
Nel pus dell’ ulcera venerea primaria si trova anche un microbio, il quale 
si sviluppa più rapidamente del bacillo del Ducrey, ed è in grado di im¬ 
pedire l’attività di quest’ultimo nelle, pustole da inoculazione. 

5) I microbii, che si trovano nel pus dell’ ulcera venerea accanto al 
bacillo del Ducrey, esercitano sicuramente influenza sullo sviluppo e sul- 
l’andamento dell’ulcera, e forse auche una parto essenziale e decisiva nello 
sviluppo del bubone. 

6) Le ulteriori ricerche debbono ora assegnare il valore di questi mi¬ 
crobi appartenenti al processo; si tratta ora di stabilire se essi esercitano 
influenza suirandamento del prooesso, e si debbono stabilire i rapporti tra 
essi ed il bacillo del Ducrey. 

L’ Eliasberg ha esaminato otto glandulo, e siccome su tutti gli otto 
casi non ha trovato alcun microorganismo, ha invocato l’azione di prodotti 
del ricambio materiale nocivi riassorbiti. Registriamo qui questa ipotesi, ma 
essa dovrebbe essere ben sostenuta da esperimenti, quando sarà riescita uua 
volta la cultura pura dei bacilli dell’ulcera venerea. 

0. Petersen si pronuncia nel senso, che il bacillo del Ducrey-Krefting è 
da ritenersi come l’agente morboso dell’ulcera molle, con una verosimiglianza 
così grande che rasenta la certezza. Egli aggiunge anche che non ha giam¬ 
mai rinvenuto il bacillo corrispondente nelle erosioni sifilitiche, nelle pustole 
ulcerose e nell’eritema sifilitico. 

Il Brault ritiene il bacillo del Ducrey come il produttore dell’ ulcera 
molle, crede però che nel bubone si tratti per lo più di simbiosi con un 
gran numero di microorganismi piogeni. In questa simbiosi il Brault rico¬ 
nosce la ragione per cui assai frequentemente le inoculazioni restano senza 
effetto. Siccome non si è in grado di isolare il bacillo specifico, si praticano 
le inoculazioni con materiale, che contiene per lo più microbii di grande vi¬ 
talità, ed in confronto con questi ultimi l’agente specifico dell’ulcera molle 
è molto più debole, e rosta privato dell’aria, che è per esso necessaria alla 
vita; perciò si ottengono risultati molto positivi dalle inoculazioni fatte 2 o 
3 giorni dopo l’apertura del bubone. Nel bubone consecutivo ad ulcera molle 
vegetano i comuni micrococchi piogeni, i quali capitano per i primi nella 
gianduia ed apparecchiano il terreno per il germe specifico. Questo prospera 
solo quando è liberato dai germi che l’accompagnano, i quali lo soffocano, 
e ne ostacolano lo sviluppo. 

F. I. Pick, il quale si dichiara ancora partigiano della teoria della 
dualità, dice che manca ancora molto per poter affermare con sicurezza che 
il microorganismo del Ducrey-Krefting sia la causa dell’ulcera molle. Ma si 
può invece con sicurezza affermare, come giustamente dice il Pick, che i 
comuni cocchi piogeni, i quali, come è naturale, si trovano in massa nella se¬ 
crezione dell’ulcera molle, non sono in grado di produrre la lesione. 

C. DOring propende per l’opinione che il microorganismo descritto dal 
Ducrey, Krefting ed Unna sia la causa dell’ulcera molle. 

Il Buschke (riportato nella Wiener medicai Presse, 1895, Nr. 48), fon¬ 
dandosi sulle sue ricerche ed esperienze intraprese sotto la direzione del 
Neisser, si schiera contro la teoria del Finger sulla etiologia dell’ulcera ve¬ 
nerea, ossia dell’ulcus molle, la quale, secondo quest’ultimo autore, potrebbe 
essere prodotta da tutti i microorganismi piogeni. Le inoculazioni a questo 
scopo fatte con pus, con secrezioni di differente provenienza, con culture di 
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streptococchi e di stafilococchi, con bacilli tratti dall’ulcera molle rimasero 
sempre negative, in quanto che il Busche E non ha potuto mai con queste 
ottenere riprodotta l’ulcera molle, ma ha ottenuto solo pustole che guari¬ 
scono rapidamente. All’opposto il Buschke in 21 casi di ulcera molle ha 
costatato tutte le volte nel pus la presenza dello strepto-bacillo del Ducrey. 
Solamente in un caso di ulcera molle clinicamente tipica, il Busciike ha tro¬ 
vato streptococchi e niente streptobacilli. Questo caso non era inoculatile e 
guarì anche spontaneamente. In seguito di ciò il Busciike ritiene lo strepto- 
bacillo del Ducrey-Krefting-Unna come la causa dell’ ulcera venerea, e con¬ 
sidera 1’ ulcera molle come una unità etiologica a sè, ossia come una infezione 
venerea specifica dell’uomo, la quale è prodotta dal su menzionato bacillo. 
Le ulcere, le quali possono essere determinate non da questo microbio, ma 
da comuni suppurazioni dei genitali, dopo un coito (ulcere da balanite, ecc.) 
vengono dal Buschke nettamente separate dall’ ulcera mollo , © considerate 
come ulcere semplici. 

Il bacillo del Ducrey si trova anche nei buboni che accompagnano 1’ ul¬ 
cera-molle, nel pus e nell’interno del parenchima glandolare. 

Il Busciike non ha trovato giammai altri batteri piogeni nei casi di 
buboni da lui esaminati, ciò che è degno di nota, poiché nell’ ulcera molle 
primaria si trovano ordinariamente assieme agli streptobacilli anche altri mi¬ 
croorganismi. Il fatto però esiste. In 9 su 36 buboni esaminati si e trovato 
nel pus e nel tessuto glandulare corrispondente il bacillo del Ducrey , ed 
in tutti questi oasi il pus era inoculabile, anche subito dopo 1’apertura del 
bubone, la ferita diveniva ulcerosa, ed il pus dell’ulcera'conteneva egual¬ 
mente bacilli. Vi sono casi, nei quali la secrezione del bubone non è subito 
capace di riprodurre 1’ulcerazione, ma lo diventa parecchi giorni dopo l’in¬ 
cisione : ciò deve attribuirsi forse al fatto , che i bacilli presenti nel pus 
erano morti , ed allora quelli situati nel tessuto profondo e non ancora di¬ 
strutto della gianduia, vengono innanzi, ed essendo virulenti producono un 
pus inoculabile , e fanno diventare la ferita ulcerosa. Con una cura oppor¬ 
tuna si può facilmente impedire alla ferita di diventare ulcerosa. Il Buschke 
ha trovato bacilli anche in alcuni casi di buboni non virulenti, negli altri, 
ossia nel maggior numero di questi , il pus ed il tessuto non ne contene¬ 
vano. Del resto le sue ricerche su questa specie di buboni non sono ancora 
esaurite. 

Il Rille riferisce in Gratz (1895) che su 100 inoculazioni con pus di 
buboni, ha potuto ottenere solo nove volte 1’ ulcera molle. Nel pus dei buboni 
non inoculabili il Rille non ha potuto dimostrare alcuna forma microbica, 
ma nel pus di quelli inoculabili ha sempre trovato il bacillo del Ducrey. 

Anche il Kopp si pronunzia in favore della patogenità del bacillo del 

Ducrey-Krefting. 

Il Loblowitz dice (1897), che la frequenza dei buboni virulenti e non 
virulenti consecutivi all’ ulcera molle sembra andar soggetta a grandi oscil¬ 
lazioni, poiché le statistiche compilate nei diversi paesi differiscono di molto 
1’ una dall’ altra. Per tanto è sicuro che la virulenza è dipendente dal bacillo 
dell’ ulcera molle ; questo bacillo può già esser presente nella gianduia ancora 
chiusa, ma può anche capitarvi solo più tardi. 

Io stesso mi sono occupato per un anno e mezzo di ricerche intorno 
alle ulcere veneree, ed ho esaminato 18 di questi casi, oltre ad 11 casi di 
ulcere veneree ottenute mediante inoculazione in prima e seconda generazione, 
ed a 2 casi di erosioni sospette sul pene. Nel praticare .le culture da queste 
ulcere non mi è mai occorso di ottenere una cultura pura di bacilli dell’ ul¬ 
cera molle, corrispondente al bacillo del Ducrey, sopra alcuno dei terreni di 
cultura usati. Invece ho ottenuto in culture pure dalla secrezione dell’ulcera 
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primaria : forme di saroine, muffe bianche, streptococchi, stafilococchi, bacilli 
non patogeni simili a quello della difteria, e lo stafilococco albo non pato¬ 
geno per gli animali. 

I preparati per strisciamento sui vetrini, ottenuti con la secrezione delle 
ulcere originarie, contenevano sempre, assieme ad altri microrganismi, il ba¬ 
cillo del Ducrey, invece le ulcere da inoculazione della seconda o terza gene¬ 
razione contenevano esclusivamente bacilli del Ducrey. Nelle ulcere che ho 
esciso e sottoposto alla osservazione microscopica ho sempre trovato questi 
bacilli nel tessuto. 

In un caso di scolo dall’ uretra, nel quale non si poteva costatare ad 
occhio nudo alcuna ulcera nell’ uretra , 1' infermo fu creduto affetto da ble¬ 
norragia e curato in modo corrispondente. Allora io con la indagine micro¬ 
scopica trovai esclusivament.e bacilli del Ducrey nel pus uretrale, come anche 
nelle ulceie ottenute con la inoculazione di questo, e ciò solo rese possibile 
di stabilire la diagnosi esatta, che era quella di ulcera venerea nell’interno 
dell’ uretra. 

Io potrei qui anche far rilevare, quanto interessante sia in questi casi 
e simili la indagine microscopica per stabilire la diagnosi, sia per riguardo 
alla diagnosi differenziale tra blenorragia ed ulcera molle , come anche tra 
ulcere dei genitali veneree e non veneree, e le lesioni primarie distruttive della 
sifilide , le quali ultime non presentano mai il microrganismo in quistione 
ideutico con lo strepto-bacillo dell’ Unna. 

Dopo gli studi fin’ ora riferiti io debbo ritenere , che il microrganismo 
descritto dal Ducrey e dal Krefting è identico con quello descritto dal- 
1’ Unna. In questo senso si esprime anche lo stesso Unna. I reperti delle 
osservazioni di altri, come anche i miei propri, sebbene manchino ancora le 
culture pure, e quindi non sia possibile ottenere da queste la riproduzione 
dell’ ulcera venerea, pure fanno ritenere con sicurezza, che il microorganismo 
del Ducrey-Krefting è la causa dell’ulcera venerea. In favore di ciò sta: 
1) Da costanza dei reperti. 2) Il fatto che nelle ulcere da inoculazione, nelle 
generazioni successive si può dimostrare con l’osservazione microscopica esclu¬ 
sivamente il bacillo del Ducrey-Krefting. 3) La presenza dei bacilli nell’ in¬ 
terno dei leucociti, sia nei preparati per strisciamento del pus, come anche nei 
tagli del tessuto dell’ulcera, dimostra che questi bacilli sono in rapporto causalo 
con il processo dell’ ulcera. 4) A diversi autori è riuscito di dimostrare nei 
buboni consecutivi all* ulcera venerea II bacillo del Ducrey-Krefting. 5) È 
da rilevarsi che nei processi ulcerosi analoghi alle ulcere veneree non si ri¬ 
scontrano microrganismi morfologicamente simili al bacillo del Ducrey-Kref- 
ting , e che reagiscono analogamente con le sostanze coloranti, i quali pos¬ 
sano essere ottenuti in certo modo in cultura pura, mediante le inoculazioni 
sulla cute dell’ uomo del pus che li contiene. 6) Il Jullien opina che il ba¬ 
cillo del Ducrey non possa essere la causa dell’ ulcera molle , perchè egli 
non ha potuto constatare coll' indagine microscopica questo bacillo nelle ul¬ 
cere da iuoculazione che si lasciavano di nuovo inoculare. Ma questa obbie¬ 
zione può scuotere assai poco la importanza etiologica del bacillo di Ducrey- 
Krefting, allo stesso modo come un reperto negativo nello esame microsco¬ 
pico della secrezione uretrale in una blenorragia cronica non potrebbe infir¬ 
mare la importanza etiologica del gonococco. 7) Siccome non ogni ulcera 
venerea locale raggiunge la così detta fisonomia tipica , così sarebbero da 
considerare come ulcere veneree locali solamente quelle, nelle quali è dimo¬ 
strabile il bacillo del Ducrey-Krefting. 

Noi possiamo considerare come ulcera venerea locale, dopo le cose pre¬ 
cedentemente dette, quella ulcera, nella secrezione della quale possiamo dimo¬ 
strare il bacillo del Ducrey-Krefting. Una quantità minima della secrezione 
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di questa ulcera , messa in contatto con la cute sana od una mucosa , è 
capace di produrre in breve tempo in quel punto una ulcerazione simile alla 
ulcera madre. 

Il virus dell’ ulcera venerea locale non perde la sua contagiosità anche 
se notevolmente diluito (fino ad 1 : 100). Anche disseccato il pus dell’ulcera 
venerea rimane virulento ancora per un certo tempo. La mescolanza con urina, 
muco vaginale , saliva , sudore e sperma non aumenta la contagiosità del 
virus ; quest’ultima però resta annullata dagli alcali, dagli aoidi, dall’alcool, 
e dai preparati di cloro. Anche riscaldando il pus a 42° C. durante un’ora, 
o a 38° C. durante 24 ore la virulenza sparisce (Kobner). 

La inoculabilità del pus, e quindi i risultati ottenuti con l’inoculazione, 
variano, come già si è detto, fra limiti ampi. 

Il JBòck per esempio potè inoculare un’ ulcera venerea ad un ammalato 
fino ad 83 volte, mentre in un altro caso potè solo raggiungere la 6 a gene¬ 
razione. 

L’ epidermide intatta e 1’ epitelio integro costituiscono una barriera di 
protezione contro .il virus dell’ ulcera venerea. Non havvi alcuna speciale 
ricettività congenita o disposizione per 1’ azione del veleno dell’ ulcera molle, 
ma neanche alcuna mancanza assoluta di ricettività o immunità. Tutti gli 
animali a sangue caldo sono esposti alla sua azione. 

I diversi tessuti reagiscono, come è naturale, in modo differente contro 
il contagio. Così in un tessuto molle, spongioso, ricco di lacune, di vasi e 
di sangue , 1’ ulcera si estende molto più rapidamente , che non in tessuti 
più compatti e poveri di vasi e di sangue. Il tessuto connettivo sottomu¬ 
coso, sottocutaneo ed interstiziale prestano grande appoggio alla invasione 
del virus. Sulle mucose si sviluppano comunemente ulcere più piccole che 
sui comuni tegumenti. Sulle membrane fibrose e sierose esse non attecchiscono 
mai, e sulla cartilagine solo raramente. Alcune regioni cutanee presentano 
all’ attecchimento del virus un terreno più favorevole di altre. Sulla cute 
della superficie interna delle cosce si producono ulcere più estese e con mag¬ 
giore rapidità che non sulla cute degli spazi intercostali, o delle estremità 
superiori , sulla cute degli ipocondri più rapidamente che su quella delle 
regioni laterali del petto. I disturbi locali attivi della circolazione nella pelle, 
le iperemie , le stasi , le tumefazioni edematose , ma principalmente la pro¬ 
pensione del tessuto all’ infiltrazione purulenta, favoriscono 1’ attività distrut¬ 
tiva del virus. 

Ma anche sulla mucosa intatta il pus delle ulcere veneree può agire 
come ogni altra irritazione cutanea , e cagionare una dermatite, la quale 
apre la strada al potere distruttivo del contagio (casi di incubazione di lunga 
durata). 

Per praticare l’inoculazione di un’ulcera venerea si deve nettare la cute 
e renderla asettica, vi si porta sopra la secrezione dell’ulcera venerea con un 
ago da innesto previamente arroventato , e con questo si esegue una lieve 
e superficiale puntura.' Sul punto dell’ inoculazione si sovrappone un vetro 
di orologio sterilizzato, e lo si fissa con un empiastro adesivo. 

Andamento di sviluppo dell’ulcera molle 

ed effetti del suo virus. 

Quando il materiale di un’ ulcera venerea è pervenuto in un modo qua¬ 
lunque sotto 1’epidermide o l’epitelio, si produce già dopo 12 a 24 ore in 
quel punto una macchia di color rosso vivo della grandezza di una lentic¬ 
chia. Nel giorno seguente questa macchia si solleva, in un noduletto corri¬ 
spondente alla stessa dimensione, il quale è circondato da un’ areola di rea- 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 36 
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zione. Nel terzo giorno il noduletfco ai trasforma in una pustola; l’areola 
di reazione arrossita si estende alla periferia a misura che la pustola diviene 
più estesa, e si tocca la cute indurita sul territorio di questo alone di arros¬ 
simene reattivo. L’ intera piaga cutanea diventa sensibile e dolente al toc¬ 
camene. Al quinto e sesto giorno la pustola si rompe e si dissecca in una 

crosta nei punti non esposti alla macerazione delle secrezioni fisiologiche e 
patologiche, mentre l’alone reattivo si impicciolisce. Se si rimuove la crosta, si 
scopre ora un’ ulcera rotondeggiante, più o meno profonda, con margini ta¬ 
gliati netti , e sottominati, il cui fondo è ricoverto da uno strato lardaceo 
grigiastro. 

Sulle mucose 1’ ulcera venerea si sviluppa allo stesso modo, solamente 
qui le pustolette scoppiano più precocemente. Se il materiale contagioso capita 
in un follicolo sebaceo , allora si forma una pustola in forma di acne o di 
foruncolo, la quale parimenti dopo 12 a 24 ore si trasforma in ulcera (ulcera 

follicolare). Le escoriazioni, le ferite lacere, le punture in seguito al con¬ 

tatto con pus di un’ ulcera venerea si trasformano direttamente in ulcere, 
senza la interposizione dello stadio di pustola. La loro forma è allora non • 
rotondeggiante, ma dipendente dalla forma della escoriazione, o della lace¬ 
razione, o della puntura, ed è per lo più come una ragade. 

Raramente si osserva un’ ulcera venerea unica, la maggior parte degli 
ammalati presentano parecchie ulcere ad un tempo (per lo più da 3 a 6). 
Questa molteplicità può anche essere un mezzo ausiliario nello stabilire la 
diagnosi differenziale tra ulcera molle ed ulcera iniziale della sifilide. 

Parecchie ulcere originariamente di forma rotonda possono confluire fra 
di loro e formare una sola ulcera a contorno frastagliato. 

L’ulcera venerea si ingrandisce generalmente sia in superficie che in 
profondità, fino a che il fondo dell’ ulcera si trasforma in una superficie gra¬ 
nulante, e si avvia alla cicatrizzazione. I contorni dell’ulcera non rappre¬ 
sentano i confini dell’ azione del contagio. Se si escide una di queste ulcere 
molto spesso la ferita risultante si trasforma ben presto e di nuovo in una 
ulcera venerea. 

L’ ulcera venerea risulta da un’ alterazione infiammatoria del tessuto, 
per la quale la parte di tessuto affetto va in distruzione col meccanismo 
della degenerazione grassa, del rammollimento o della colliquazione (distru¬ 
zione molecolare), o pure lo strato di tessuto caduto in mortificazione 
forma un’escara membranosa difteroide, la quale successivamente è di¬ 
strutta da abbondante suppurazione. Contemporaneamente allo iniziarsi del 
processo ulceroso, al disotto dell’ ulcera ed intorno ad essa si stabilisce un 
più attivo processo di infiammazione plastica, rilevabile sotto forma di una 
tumefazione dura, la quale, microscopicamente esaminata, risulta da un’in¬ 
filtrazione cellulare delle papille e costituisce un argine alla diffusione del 
processo ulceroso. 

Anatomia dell’ulcera venerea locale. 

Nelle ulcere veneree, come in tutte le ulcere, si distingue il fondo ed 
i margini. Il passaggio tra i margini ed il fondo può essere più o meno 
graduale. Le ulcere, il cui fondo giace ad un dipresso allo stesso livello con 
i margini, vengono denominate ulcere veneree superficiali o piatte; 
esse rassomigliano ad escoriazioni più o meno lardacee , colorate in giallo. 

Il fondo dell’ulcera è ineguale, ha un aspetto corroso, come di legno 
tarlato. La superficie ulcerosa ha comunemente un’ apparenza lardacea o di 
colorito giallastro, la quale le vien conferita dalla degenerazione grassa o 
dalla distruzione molecolare degli elementi del tessuto.* Talvolta si vede sulla 
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superficie ulcerosa, uno strato bianco-grigiastro, o brunastro perchè commisto 
a sostanza colorante del sangue, rassomigliante alle pseudo-membrane della 
difteria delle fauci, il quale appunto come queste ultime aderisce fortemente 
al tessuto sottostante. Tali ulcere veneree si chiamano difteroidi. Esse 
son dipendenti da eccessiva infiltrazione di cellule neoformate nel tessuto 
connettivo della superficie ulcerosa, la quale comprime i vasi capillari della 
cute o della mucosa , e ne impedisce la nutrizione. Lo strato difteroide è 
fatto da tessuto necrosato in forma di un’ escara. Questa escara , quando 
incomincia il processo di guarigione dell’ ulcera, suole essere circondata da 
un solco ulceroso facilmente sanguinante, la così detta linea di demarcazione, 
la quale è il risultato di un processo di infiammazione reattiva, destatosi allo 
intorno del tessuto mortificato. Il pus formato da questa infiammazione si 
raccoglie tra il tessuto vivente e 1’ escara, e finalmente solleva questa. Le 
ulcere veneree difteroidi ordinariamente producono una più profonda distru¬ 
zione di tessuto. 

In molti casi il fondo dell’ulcera ha solamente un’esistenza transitoria, 
come nelle ulcere perforanti situate sul frenulo o sulle ninfe. Quella parte 
dell’ ulcera che prima della perforazione costituiva i margini, dopo avvenuta 
la perforazione resta a rappresentare il fondo ulceroso. 

Il fondo dell’ulcera fornisce una secrezione, che consiste in parte di detriti 
molecolari di tessuto degenerato in grasso, in parte di corpuscoli purulenti, 
e che è ordinariamente mista a sostanza colorante del sangue. Nei punti che 
sono provvisti di numerose glandolo sebacee,la secrezione delle ulcere è me-- 
scolata a sebo irrancidito, ed acquista per ciò un odore assai spiacevole, 
come nelle ulcere veneree della fossa coronaria. 

La infiltrazione parvicellulare spesso si estende profondamente nel corion, 
e penetra lungo i bordi dell’ulcera nel tessuto sano circostante. Le papille 
infiltrate sono ingrossate a forma di clava, ed i zaffi della rete del Malpighi 
penetrano profondamente fra le stesse. Anche l’avventizia dei numerosi vasi 
sanguigni è fortemente infiltrata da cellule embrionali ed epiteliomi, cosa 
che però nega il Cornil, il quale assieme al Kaposi ha eseguito le più fon¬ 
damentali ricerche sull' anatomia patologica dell’ ulcera venerea. 

Il processo anatomico della guarigione è il seguente : nella profondità 
del tessuto , nel quale risiede 1’ ulcera , avviene un considerevole sviluppo 
vasale. Questa zona di tessuto ricca di vasi rappresenta la matrice delle 
granulazioni o bottoni carnosi. Queste granulazioni possono svilupparsi molto 
scarsamente o in modo rigoglioso. Le granulazioni progredienti in modo nor¬ 
male formano come un pavimento vellutato, il quale successivamente si tra¬ 
sforma in tessuto di cicatrice. In molti casi queste granulazioni crescono in 
modo così lussureggiante, che il fondo dell’ ulcera viene ad esser situato 
molto più in alto dei margini (Ulcus elevatimi, fungosum, framboesoides). 

Il margine dell’ ulcera è nella maggioranza dei casi ispessito e tume¬ 
fatto, perchè le papille cutanee stesse sono ingrossate in seguito alla infil¬ 
trazione cellulare. Le cellule accumulate in esso si distruggono egualmente 
come nel fondo dell’ ulcera , perciò anche il margine apparisce irregolare e 
più o meno corroso e dentellato. Quando comincia il processo di guarigione 
allora i margini si livellano con il fondo per effetto della formazione di gra¬ 
nulazioni, e quando si appianano con quest’ ultimo, allora comincia una più 
attiva vegetazione dell’ epidermide, che si avanza verso il centro dell’ ulcera. 
Dallo aspetto e dalla condizione dei margini si può elevare la congettura di 
una cicatrizzazione rapida, ovvero rallentata dell’ ulcera. Quanto meno irre¬ 
golare è il margine, quanto più liscio e piano è il suo orlo, tanto più rapida 
si può prevedere la cicatrizzazione. La iperemia, come anche l’anemia dello 
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stesso rallentano la cicatrizzazione. Se le granulazioni sotto al margine cre¬ 
scono troppo rigogliosamente, esso viene sollevato ed arrovesciato, in modo 
da formare una specie di cercine intorno all’ ulcera. Questo cercine può di¬ 
ventare calloso per la grande plasticità della infiltrazione cellulare, in modo 
che l’ulcera si trovi circondata da uua specie di anello indurito (Ulcera 
in forma di anello). Il margine dell’ulcera è circondato alla periferia da 
un alone di arrossimento fino a che il processo distruttivo progredisce. Con 

10 scomparire di questa iperemia periferica ordinariamente si arresta anche 
la distruzione, e comincia la granulazione sotto i margini irregolari. Lo alone 
di reazione si continua con tessuto apparentemente normale, dico apparente¬ 
mente normale, perché non si sa fin dove il tessuto circostante è stato alte¬ 
rato dal processo ulceroso. 

Decorso, durata, e cicatrizzazione dell’ulcera venerea locale. 

Il processo distruttivo nell’ ulcera venerea si manifesta in maniera assai 
diversa per rapporto al tempo ed alla durata. Talvolta si estende rapida¬ 
mente, talvolta procede con lentezza. Alle volte l’ulcera raggiunge appena 
la grandezza di una lenticchia , altre volte invade una plaga cutanea assai 
più vasta. Alle volte vien distrutto solamente lo strato superficiale del corpo 
papillare (ulcera venerea piana), altre volte attraversa non solo l’intora 
spessezza della cute, ma coinvolge nel processo distruttivo anche il tessuto 
connettivo sottocutaneo e sottomucoso, per modo che talvolta restano distrutte 
intere parti di organi, come il glande, 1’ uretra, le ninfe. La estensione della 
distruzione colliquativa non è dipendente da una particolarità specifica della 
secrezione infettante, ma piuttosto dallo stato dell’individuo affetto, la quale 
particolare disposizione non sempre è possibile riconoscere a priori ; sebbene 
ncn si possa mettere in discussione che tali ulcero assumono ordinariamente 
un andamento assai più distruttivo negli individui tubercolosi, e nelle per¬ 
sone ohe sono in preda della fame e della miseria, che non negli individui 
robusti. La profondità fino alla quale in queste infezioni il virus può pene¬ 
trare nei tessuti, ed il contenuto di pus della secrezione dell’ ulcera infet¬ 
tante sembrano avere influenza sul grado della distruzione. Però assieme alle 
condizioni abituali vengono in campo anche influenze locali ed esteriori. La 
permanenza troppo prolungata del pus sulla superficie ulcerosa agisce sulle 
granulazioni non solo irritando e distruggendo, ma anche sul tessuto circo¬ 
stante infettandolo. Le emorragie arteriose o venose nel campo dell’ ulcera 
favoriscono 1’ estendersi del processo ulcerativo. Una analoga influenza sfa¬ 
vorevole esercitano le offese meccaniche portate sull’ ulcera, come le lacera¬ 
zioni, i Legamenti, le irritazioni chimiche con medicamenti inadatti, la man¬ 
cata nettezza, l’accumulamento di secrezioni od escrezioni fisiologiche o pa¬ 
tologiche. 

In quei casi, nei quali non interviene alcuna delle influenze nocive su 
menzionate, ordinariamente il periodo distruttivo dura 4 a 5 settimane, ed 

11 processo di cicatrizzazione circa 14 giorni. La contagiosità delle ulcere 
curate o non curate si deduce principalmente dal grado e dal modo, con cui 
alla periferia prooede la formazione delle granulazioni. Ma la perdita di so¬ 
stanza non è chiusa solamente dalla formazione della cicatrice ; 1’ ulcera si 
impicciolisce anche per effetto della retrazione della cute. Quanto più super¬ 
ficiale era 1’ ulcera tanto meno visibile sarà la cicatrice. La cicatrice giovane 
è da principio iperemica, pigmentata, ed alquanto resistente ; in breve tempo 
però essa diventa scolorata e pieghevole. La cicatrice delle ulcere veneree 
locali di regola non si apre di nuovo. 

Dalla cicatrice si può arrivare in seguito della compressione di fibre 
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nervose ad una nevrite ascendente e poscia alla comparsa dell’ erpete pro¬ 
genitale recidivante, come ritengono parecchi autori francesi e tedeschi. 

Varietà dell’ulcera venerea locale. 

Se intervengono fenomeni infiammatori più intensi intorno ad un’ ulcera 
venerea della cute, allora si determinano tumefazioni erisipelatose. Le 
infiammazioni di alto grado però possono ingenerare stasi , per le quali si 
necrotizzauo non solo le parti invase dalla ulcerazione , ma anche le parti 
limitrofe circostanti. Tali ulcere si chiamano ulcere veneree gangrenose, 
e precisamente sonoricoperte da escara gangrenosa nera, a differenza 
di quelle, le quali son ricoperte da una escara difteroide bianco - giallastra 
pseudo-membranosa, e che dal Wallace sono state dette con escara gan¬ 
grenosa bianca. 

Nelle ulcere gangrenose, le quali sono accompagnate da violenti dolori, 
si può arrivare fino alla perdita completa del prepuzio, del ghiande, del pene, 
della cute dello scroto, di quella del mons pubis , e delle pieghe inguino- 
scrotali, può anche sopravvenire sepsi generale , o si producono retrazioni 
cicatriziali di alto grado. Talvolta la gangrena è causa di emorragie peri¬ 
colose di vita. 

Quando la necrosi molecolare progredisce con una non comune intensità e 
con tale rapidità che in poche ore produce una distruzione straordinariamente 
estesa, allora si ha da fare con quella varietà di ulcere, le quali sono state 
sempre chiamate “ corrodenti „ o anche “ ulcere fagedeniche „. An¬ 
che fra queste però si distinguono parecchie modalità, e cioè le “ ulcere 
fagedeniche di f ter oidi „ le “ fagedeniche semplici „, e le “ fage¬ 
deniche serpiginose,,. Le prime si hanno quando lo strato di tessuto 
morto per colliquazione forma una pseudo-membrana lardacea solidamente ade¬ 
rente alla superficie dell’ulcera. Si dicono “ semplici „ le ulcere fagede¬ 
niche quando si estendono perifericamente in egual misura in tutte le dire¬ 
zioni. Si dicono “ serpiginose „ quando le ulcere si avanzano solamente 
secondo una direzione, mentre la formazione delle granulazioni procede nella 
parte opposta. A proposito delle “ ulcere fagedeniche serpiginose „ noi di¬ 
stinguiamo ancora la falsa e la vera serpiginosità. La prima si estende 
solo in basso, ossia verso il punto più declive dell’organo o della parte di 
organo corrispondente, ed è la conseguenza della mancanza di nettezza. L’ al¬ 
tra si estende ordinariamente verso T alto. La falsa serpiginosità dipende 
specialmente da una auto - inoculazione continua. L’ulcera iniziale in simili 
casi è situata sempre nel punto più alto, mentre le ulcere di nuova forma¬ 
zione sono situate in punti più bassi. Si osserva una simile serpiginosità 
evidente specialmente nel solco coronario del ghiande e nella superficie in¬ 
terna delle grandi labbra. 

L’ “ ulcera fagedenica semplice „ si presenta senza confronto più fre¬ 
quentemente che la 4 ' serpiginosa „. 

Il fagedenismo sembra dipendere in prima linea dalla costituzione dello 
ammalato ; infatti io ho trovato sempre simili forme di ulcere veneree spe¬ 
cialmente presso gl’ individui indeboliti e depravati. Un’ altra causa molto 
frequente è inoltre il modo di vivere. Specialmente l’abuso delle bevande 
spiritose sembra favorire il fagedenismo, perciò il Ricord ha supposto anche 
un “ ulcus oinophagedenicum „. Un trattamento mercuriale intensivo con 
contemporanea scrofolosi, tubercolosi o anemia, ed in breve tutte le influenze 
le quali indeboliscono e logorano la costituzione dell’ ammalato , sembrano 
costituire altrettante cause del fagedenismo. Una particolarità speciale del 
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fagedenismo è la lunga durata delle ulcere, e la egualmente lunga durata 

della inoculabilità della secrezione ulcerosa. 

La inoculazione di un’ ulcera fagedenica non implica necessariamente la 
formazione di un’ altra simile ulcera , ma il più delle volte produce un’ ul¬ 
cera molle benigna. Per lo contrario talvolta un’ ulcera venerea non affatto 
complicata può, se inoculata, dare origine anche ad un’ulcera fagedenica. 

Fin dalla introduzione della medicatura antisettica, e specialmente della 
medicazione delle ulcere molli con il iodoformio, introdotta da H. VON Zeissl 
le forme summenzionate son divenute più rare. 

Frequenza delle ulcere veneree. 

Per quanto riguarda la frequenza dell’ ulcera venerea locale , ossa al 
giorno d’ oggi resta di molto in dietro sia alla infezione blenorragica che alla 
sifilide. Mentre nel 1837 il Bassereau stabilì ancora il rapporto tra ulcera 
venerea e lesione primaria della sifilide come 30: 1, il Puche fin dal 1852 
rettificò questa cifra riportando il rapporto a quello di 4:1, dopo di che 
forse anche la maggiore esattezza nella diagnosi ha contribuito a ridurre il 
numero ad una più giusta misura. Nei 1869 secondo il Mauriac prevalsero 
le lesioni primarie sifilitiche, dopo la guerra degli anni 1870—71 aumentò 
rapidamente la frequenza delle ulcere veneree (3:1), e dopo di nuovo con¬ 
tinuò ad abbassarsi. Nel 1883 il Mauriac stima il rapporto come 1:10, 
nel 1894 il Letzel (nella sua pratica privata) lo stima circa come 1 :20. 

Topografia delle ulcere veneree locali. 

In tutti i punti della cute e delle mucose del corpo umano , che sono 
esposte al mondo esterno, possono manifestarsi ulcere veneree. Però, siccome 
il maggior numero di queste sono dovute al commercio sessuale, è evidente 
che 'il maggior numero delle stesse debba trovarsi sugli organi geni¬ 
tali di ambo i sessi. Vi sono però anche altri punti del corpo umano , nei 
quali , sebbene non tanto spesso come negli organi genitali , si producono 
ulcere veneree, quando su di essi agisce il corrispondente contagio sotto con¬ 
dizioni favorevoli. Così nei medici e nelle levatrici le lesioni di continuo sulle 
dita rappresentano una porta di entrata per il virus. Nelle balie, che si tio- 
vano affette da ulcere veneree dei genitali, possono queste venir trapiantate 
sui capezzoli delle mammelle , quando con le dita inquinate di pus si sof- 
fregano i capezzoli. Anche pezzi di medicatura, lavande, abiti, acqua di 
lavande, ecc. possono indirettamente trasmettere la infezione. Il Lesnè de¬ 
scrive nel 1895 una infezione dipendente dal radersi la barba, ecc. Con gli 
atti sessuali esercitati contro natura possono aversi ulcere veneree sulla mu¬ 
cosa dell’ ano, delle labbra, della lingua e delle tonsille. L osservazione di 
numerosi casi ci ha insegnato che la credenza della immunità del capo contro 
l’ulcera venerea, tanto a lungo sostenuta dal Ricord, è assolutamente in¬ 
fondata. Le ulcere con abbondante secrezione possono negli individui poco 
curanti della nettezza moltiplicarsi in mille modi per auto - inoculazione. La 
inoculazione di ulcere veneree, malamente detta sifilizzazione, ha insegnato 
che in uno stesso individuo si possono talvolta riprodurre centinaia di queste 
ulcere. 

Tutti i punti dei comuni tegumenti del membro virile, a cominciare dal 
prepuzio fino al monte di venere, possono essere affetti da ulcere veneree, 
però con la massima frequenza è affetto il prepuzio , e specialmente 1 orlo 
e la pagina interna del prepuzio, il frenulo, la corona del ghiande, meno 
spesso l’orifizio esterno dell’uretra. Anche però sullo scroto si possono osser- 
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vare ulcere veneree non molto raramente. Il Grunfeld dimostrò anche un’ ul¬ 
cera venerea risiedente nella fossa navicolare dell’ uretra maschile. 

Nella donna si osservano con la maggiore frequenza le ulcere veneree 
sulle piccole e grandi labbra , nella commessura posteriore della vulva , e 
nell’ ostio vaginale , più raramente nella vagina propriamente detta e sulla 
porzione vaginale dell’ utero. Presso le donne non curanti della nettezza con 
ulcero delle parti genitali con abbondante secrezione, se esistono escoriazioni 
all’ ano , queste possono esser trasformate in ulcere veneree a causa della 
secrezione ohe scola dai genitali. 

Tutti i siti menzionati sopra, nei quali sogliono presentarsi le ulcere 
veneree, esercitano a causa della loro struttura particolare, della loro situa¬ 
zione, e della loro attività funzionale un’ influenza più o meno notevole sullo 
sviluppo e sul decorso delle ulcere veneree. 

Le ulcere veneree del prepuzio presentano una maggiore difficoltà alla 
guarigione , perchè il prepuzio è un organo mobilissimo e scorrevole , e le 
ulcere che si trovano su di esso vengono continuamente mosse e stirate ora 
in un senso , ora nell’ altro. Iuoltre esso è esposto allo insozzamento da 
parte dell’ urina e del sebo decomposto. Quando vi e fimosi congenita , o 
prodotta da tumefazione temporanea, le ulcere veneree del prepuzio ordina¬ 
riamente sono sottoposte a più frequenti ed intense offese chimiche e mec¬ 
caniche. Nelle ulcere veneree situate sulla faccia interna del prepuzio si 
manifesta ordinariamente catarro del ghiande e del sacco prepuziale. Spesso 
sul ghiande si formano le impronte delle ulcere veneree del prepuzio. Nelle 
stenosi prepuziali di alto grado si produce tale disturbo della circolazione 
sanguigna, che può seguirne gangrena del prepuzio e del ghiande. La im¬ 
minente gangrena del prepuzio si suole manifestare nel modo seguente : gli 
ammalati si lamentano di violenti dolori nella parte affetta, il prepuzio si 
tumefà fortemente, si arrossisce, mostra una temperatura elevata, e dal- 
T orifizio prepuziale scola una secrezione purulenta e di cattivo odore. Se in 
questo tempo non si scongiura il pericolo che minaccia con un trattamento 
opportuno, allora si manifestano, in uno o in parecchi punti della superficie 
esterna del prepuzio, delle macchie bluastre, le quali dopo poche ore si tra¬ 
sformano in escare gangrenose nere , e queste dopo breve tempo si distac¬ 
cano. 0 la gangrena si limita solamente ad una parte più o meno estesa 
del prepuzio, ed in tal caso si forma un’apertura, attraverso la quale tal¬ 
volta si affaccia il ghiande contenuto nel sacco prepuziale , o pure la gan¬ 
grena distrugge l’intero prepuzio, invade anche il ghiande, e produce gravi 
devastazioni. Se viene corrosa dal processo 1’ arteria dorsale del pene , al¬ 
lora sogliono determinarsi emorragie assai difficili ad arrestare , perchè 
l'allacciatura dell’arteria colpita dal processo necrotico in molti casi non riesce. 

Le ulcere veneree del frenulo sono situate o su una, o su entrambe 
le facce laterali del frenulo, o anche sull’orlo libero di questo. Nei due 
primi casi ordinariamente si arriva alla perforazione. La parte perforata ci¬ 
catrizza di regola molto raramente , o per lo meno molto lentamente. Nel 
maggior numero dei casi si interrompe il ponte di cute che forma il forame, 
così che il frenulo resta comunemente quasi del tutto distrutto ; si forma 
così talora un ulcera che dalla inserzione del frenulo nel solco coronario si 
estende nel rafe inferiore del ghiande fino al meato urinario , e da questo 
può anche invadere la mucosa uretrale. Le ulcere veneree del margine li¬ 
bero del frenulo si estendono assai rapidamente nel tessuto connettivo molle 
che si trova fra le due lamelle del frenulo, e possono denudare 1’ uretra, e 
fin anche perforarla. Esse sono con la massima frequenza la causa di ade- 
niti inguinali. 


288- 


ULCERA VENEREA 


Sul ghiande possono osservarsi ulcere veneree in tutti i punti. Se 
esiste contemporaneamente una stenosi prepuziale 1’ ulcera si riproduce come 
un’orma sulla lamina interna del prepuzio; allora con la cicatrizzazione di 
tali ulcere il prepuzio può restare aderente con il ghiande. Nelle fossette 
superficiali o cripte, che si trovano sul dorso del ghiande, le ulcere veneree 
assumono la forma di ulcere follicolari. Le ulcere veneree superficiali so¬ 
gliono detergersi assai rapidamente. Se il processo distruttivo si estende fin 
nel corpo cavernoso del ghiande, assume un carattere fagedenico, ed allora, 
trattandosi di tessuto spongioso e vascolare, la distruzione diventa così ec¬ 
cessiva , che non raramente va perduta una grande parte del ghiande. La 
cicatrizzazione di simili ulcere procede con grande lentezza , a causa della 
troppo grande sottigliezza dello strato di tessuto connettivo sottocucu- 

taneo. 

Le ulcere veneree del meato urinario sono situate o su uno dei 
labbri dell’orifizio uretrale, o su entrambi, e possono anche allora avanzarsi 
invadendo verso l’uretra. Dopo che è avvenuta la cicatrizzazione 1’ostio 
esterno uretrale può assumere una forma di imbuto. Possono anche in se¬ 
guito di queste ulcere formarsi restringimenti avanzati ed ostinati. Di ulcere 
veneree formatesi nell’ interno dell’ uretra dietro la fossa navicolare, eccet¬ 
tuato il caso su menzionato del Grunfeld, io non ne ho mai visto, nè du¬ 
rante la vita degli ammalati, nè all’ autopsia. 

'Nel solco coronario del ghiande si osservano con la maggiore fre¬ 
quenza le ulcere veneree. Le numerose glandolo che quivi si trovano am¬ 
malano sotto l’azione del virus in forma di noduli di acne , i quali poi si 
trasformano in ulcere della grandezza di un acino di canapa , e circondano 
come una collana di perle 1’ intero solco coronario. Finalmente anche tratti 
di tessuto rimasto intatto fra le singole ulcere vengono distrutti, e tutte le 
ulcerette si fondono in un solo solco ulceroso. Tali ulcere follicolari, esten¬ 
dendosi nel tessuto cellulare sottocutaneo del pene, possono formare un’ul¬ 
cera cava, che dal solco coronario si estende fino al pube. 

Nella donna le ulcere veneree alla commessura posteriore della vulva 
assumono molto facilmente il carattere fagedenico o gangrenoso, perchè tutte 
le secrezioni fisiologiche o patologiche che si versano dall’ utero o dalla va¬ 
gina, come anche l’urina, si possono quivi raccogliere. Le ulcere veneree 
della porzione vaginale dell’ utero ordinariamente non hanno alcuna tandenza 
ad una distruzione più profonda; ciò non di meno noi abbiamo potuto osser¬ 
vare notevole perdita di sostanza, e forte emorragia dalle stesso. Nelle gla- 
dole del Bartolini possono formarsi ulcerazioni imbutiformi, e d-ar origine 
alla formazione di ascessi. 

Anche nella donna possono aversi ulcere sul meato urinario che di¬ 
struggono progressivamente ; e la cui cicatrice può cagionare stenosi del- 
1’ uretra. 

Nella vagina, e più frequentemente nel terzo inferiore di essa, possono 
aversi ulcerazioni prodotte da inoculazione mediante il grattamento con le 
dita. Queste ulcerazioni diventano poi non raramente croniche. Mediante il 
grattamento con le unghie sono prodotte ulcere anche sulle tonsille. 

Sintomi subbiettivi. 

Per riguardo ai sintomi subbiettivi ci sarebbe da dire , che le ulcere 
veneree locali — specialmente con un trattamento opportuno, e con la adatta 
protezione contro lo sfregamento e le irritazioni — cagionano quasi niente 
dolore , o solo una pena assai piccola (senso di solletico , o di puntura). 
Però con un trattamento inadeguato, o quando si hanno fatti di irritazione, 
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o distruzione rapida e progressiva, o gangrena, possono sopravvenire dolori 
molto violenti (con febbre). 

Diagnosi differenziale dell’ulcera venerea locale. 

L’ ulcera venerea può essere confusa con 1’ erpete genitale, con una ul¬ 
cera semplice o volgare, con l’ulcera iniziale della sifilide, e con l’ulcera¬ 
zione cancerigna. 

Uno scambio con l’erpete genitale è possibile solamente durante lo 
stadio iniziale pustoloso dell’ ulcera venerea. I criterii differenziali sono i 
seguenti: Le vescicole dell’erpete si presentano ordinariamente a gruppi, 
invece le pustolette dell’ ulcera venerea si presentano il più delle volte iso¬ 
late. Le prime sono grandi appena quanto una capocchia .di spillo; le altre 
sono di regola più grosse. I gruppi delle vescicole erpetiche hanno una base 
comune arrossita ed eritematosa; invece ogni singola efflorescenza dell’ulcera 
venerea è circondata da un forte alone reattivo alquanto infiltrato, e per ciò più 
duro al tatto. Le vescicole erpetiche possono persistere parecchi giorni senza 
scoppiare; le pustole dell’ulcera venerea scoppiano già dopo 10 a 12 ore. Le 
vescicole erpetiche scoppiate si disseccano, senza dar luogo alla formazione 
di ulcere, in forma di squamette sottili, a forma di scudo, le quali corri¬ 
spondono per dimensione alle primitive vescicole ; in seguito dello scoppio 
della pustola dell’ ulcera venerea si stabilisce una perdita di sostanza , la 
quale ha tendenza ad ingrandirsi. . . 

Le ulcere veneree residuano una cicatrice persistente più*o meno de¬ 
pressa, l’ erpete invece una depressione appena visibile o una pigmentazione 
che dura a solo pochi giorni. L’erpete genitale è nella maggioranza dei casi 
un male abituale, il quale suole sopravvenire anche senza alcun coito pre¬ 
cedente, o molto tempo dopo questo. La pustola dell’ ulcera venerea si pre¬ 
senta per lo più nelle 24 ore dopo un coito sospetto, o dopo l’infezione con 
la secrezione di altra ulcera venerea. 

Le lacerazioni ed escoriazioni prodotte inseguito al coito possono 
per mancata nettezza , o per trattamento inadatto, assumere il carattere di 
ulcere ed allora possono dar occasione ad uno scambio con le ulcere ve¬ 
neree. Il decorso della lesione , o un esperimento di inoculazione possono 
bene sciogliere il dubbio. Le comuni ulcere semplici guariscono assai presto 
con la scrupolosa osservanza della nettezza , e con la inoculazione possono 
dar origine ad una pustola; ma questa ben presto si dissecca. 

Specialmente per rapporto alla prognosi è della massima importanza 
la diagnosi differenziale con l’ulcera della sifilide. L’ulcera sifilitica 
giace sopra una base fortemente infiltrata a margini netti , la quale non è 
in alcun rapporto con la ulcerazione che ordinariamente è assai piccola. L’ul¬ 
cera venerea risiede sopra un tessuto divenuto alquanto più resistente in 
seguito della infiammazione reattiva. 

La lesione iniziale della sifìlide , presa fra il pollice e l’indice , pre¬ 
senta una consistenza, resistenza, ed elasticità fibroide o cartilaginea. L’ul¬ 
cera venerea sollevata in una piega fra il pollice e l’indice si mostra come 
edematosa o pastosa. Solamente le ulcere situate nel solco coronario del 
ghiande o nelle pliche genito-crurali , o le ulcere veneree che durano da 
lungo tempo ripetutamente causticate , dànno luogo talvolta ad una infiam¬ 
mazione organizzante ed indurativa del tessuto connettivo, la quale può si¬ 
mulare la consistenza dura e la resistenza elastica della sclerosi sifilitica. 
Questa indurazione infiammatoria scomparisce spontaneamente dopo un tempo 
relativamente breve, e non è accompagnata da tumefazione indolente dei gangli 
linfatici. L’ulcera della infezione sifilitica è caratterizzata dalla neoforma- 
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zione iperplastica , l’ulcera venerea è basata principalmente sopra un pro¬ 
cesso distruttivo. La lesione locale sifilitica si sviluppa di regola assai len¬ 
tamente e dopo un periodo di incubazione più lungo, l’ulcera venerea si 
manifesta dopo poche ore o qualche giorno. L ; ulcerazione nella lesione ini¬ 
ziale della sifilide, si forma col meccanismo di una necrosi, che progredisce 
a strati dall’ esterno verso l’interno , poiohè i vasi capillari vengono com¬ 
pressi in loco dalla forte infiltrazione cellulare , ed il materiale nutritivo 
non può essere arrecato fino agli strati superficiali della neoformazione ; 
quindi anche la secrezione è scarsa. L’ ulcerazione nelle ulcere veneree av¬ 
viene in modo rapido col meccanismo della fusione purulenta del tessuto: 
e quindi anche la secrezione è abbondante. Le lesioni sifilitiche primarie 
talvolta cicatrizzano tanto rapidamente, che sfuggono interamente ali’ osser¬ 
vazione; nelle ulcere veneree non avviene giammai una cicatrizzazione cosi 
rapida. La cicatrice dell’ ulcera sifilitica è dura al tatto, perchè la infiltra¬ 
zione cellulare persiste; la cicatrice dell’ ulcera venerea è sempre molle. La 
cicatrice dell’ulcera sifilitica iniziale talvolta si apre di nuovo ; quella del- 
1’ ulcera venerea non mai più. La infiltrazione cellulare della lesione primaria 
sifilitica una volta scomparsa può ricomparire di nuovo dopo lungo tempo 
senza una nuova infezione (ripullulazione della sclerosi sifilitica iniziale, rein- 
durazione) ; nelle ulcere veneree non si osserva giammai un ienomeno simile. 
Nelle sclerosi iniziali sifilitiche oicatrizz^te si producono delle depressioni 
ombelicate, che indarno si cercano nelle cicatrici delle ulcere veneree 
locali. Come fatti che accompagnano la lesione sifilitica primaria si trovano 
di regola nodi linfatici indolenti , ed affezioni dei vasi linfatici delle re¬ 
gioni limitrofe, che ordinariamente non conducono alla formazione di ascessi; 
queste affezioni si osservano solo talvolta (20:100) in seguito di ulcere 
veneree , ed ordinariamente menano alla suppurazione. Quantunque noi 
per caratterizzare l’ulcera venerea e la sclerosi iniziale sifilitica abbiamo 
stabilito certe particolarità e certe differenze di forma come criteiq differen¬ 
ziali essenziali della loro natura, pure anche in questo, come in altri fenomeni 
naturali, vi sono casi eccezionali e singolarità di fenomenologia. La selciosi 
può essere insensibile , o la tumefazione indolente dei gangli linfatici può 
mancare e pure possono seguire le manifestazioni della sifilide. Il più iinpoi- 
tante momento diagnostico differenziale è il bacillo del Ducrev precedente¬ 
mente descritto. 

Con il cancro epiteliale si potrebbe qualche volta scambiare 1 ulcera 
venerea , in quanto ehè quello molto spesso si presenta sul prepuzio , sul 
ghiande e sullo scroto, e spesso produce suppurazione dei gangli linfatici 
vicini. Il canoro epiteliale si presenta per lo più sotto forma di un tumore 
papillare, che ben presto si necrotizza e successivamente si estende nella 
profondità, per lo che i tessuti circostanti sono erosi progressivamente (ulcus 
rodens). La ulcerazione cancerigna si effettua meno col processo della sup¬ 
purazione che con quello della mortificazione degli strati di cellule supeih- 
ciali della cute per mancanza di nutrizione. Si producono per ciò il più del e 
volte erosioni superficiali con superficie piuttosto secca. Mentre che il fondo 
dell’ulcera si deterge, nei margini si vanno formando di nuovo tumori papil¬ 
lari , con la necrosi dei quali la distruzione si estende. Da questi tumori 
papillari si possono far venir fuori con la compressione zaffi che somigliano 
a comedoni, o ad ammassi di sebo, e costituiti di ammassi di epitelio piatto 
o cilindrico, e per la proliferazione continua di questi zaffi restano disti utti 
la cute ed il tessuto connettivo sottocutaneo (Klebs). 
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Prognosi e cura della ulcera venerea. 

La prognosi delle ulcere veneree molli deve stabilirsi : 1) per rapporto 
alla lesione locale , e 2) per rapporto alla produzione di infiammazioni dei 
gangli linfatici inguinali. 

In quanto alla lesione locale alcune varietà di ulcere molli, e pre¬ 
cisamente quelle fag6deniohe e gangrenose producono distruzione di tessuti 
e mutilazione più vasta che non le altre. Possono aversi emorragie arteriose 
per la corrosione dell’ arteria dorsale del pene o dei ramuscoli arteriosi del 
frenulo. 

In quanto alla produzione di adeniti, la esperienza clinica in¬ 
segna che su 100 ulcere veneree si hanno in media circa 20 adeniti suppu¬ 
ranti, che queste ultime sono più frequenti nell’ uomo che nella donna, che 
nell* uomo si manifestano prevalentemente in seguito alle ulcere veneree del 
frenulo, e della lamina interna del prepuzio, e nella donna in seguito alle 
ulcere veneree che si sviluppano nelle lacune situate ad ambo i lati del meato 
urinario. Le ulcere piccole , e che cicatrizzano rapidamente, non hanno per 
riguardo alle affezioni dei gangli linfatici dell’ inguine una prognosi più favo¬ 
revole delle ulcere più grandi e che cicatrizzano lentamente. 

Cura delle ulcere veneree locali. 

Il trattamento delle ulcere veneree locali può essere o profilattico , o 
abortivo, o finalmente così detto curativo. 

» 

Cura profilattica. 

Noi non possediamo, all’infuori del Condoni, alcun mezzo che possa 
impedire l’accesso del virus, o che possa rendere lo stesso innocuo per l’or¬ 
ganismo, quando esso fosse venuto in contatto con la cute o la mucosa sana. 
Anche le tanto vantate lavande fatte subito dopo 1’ infezione si sono dimo¬ 
strate in molti casi insufficienti, solamente con un accurato nettamento degli 
organi genitali, praticato immediatamente dopo un coito sospetto, e con una 
consecutiva causticazione del sito dove sono erosioni con una soluzione di 
nitrato di argento al 10 per 100, noi siamo in grado di distruggere il ma¬ 
teriale contagioso che forse si è depositato in quel sito. 

Cura abortiva. 

Essa ha per scopo la distruzione precoce delle ulcere veneree mediante 
i caustici, o il calore rovente, o anche la escissione e quindi anche il ra¬ 
schiamento della stessa. 

Poiché il Ricord causticando in tempo opportuno le pustole delle ulcere 
veneree ottenute dalle sue inoculazioni , con una pasta risultante di acidcf 
solforico e polvere di carbone vegetale, ne arrestava lo sviluppo ulteriore, 

favoriva la cicatrizzazione , ed impediva di ammalare ai vasi linfatici ed ai 

gangli linfatici vicini ; estendendo questi risultati su più larga scala si giunse 
alla conoscenza, che le causticazioni energiche entro le prime 72 a 96 ore 
dopo avvenuta 1’ infezione possono arrestare nel loro ulteriore sviluppo le 
pustole , come anche le erosioni di fresco inquinate con pus. Se però dal 

momento dell’ azione del virus è trascorso un periodo di tempo maggiore di 

quello sopra menzionato, o se un ganglio linfatico delle vicinanze si trova 
già in stato di tumefazione infiammatoria , allora la causticazione del sito 
dell’ infezione non ha più scopo. Per operare con speranza di successo si 
deve distruggere con la causticazione anche il tessuto circostante. Si sono 
impiegati a questo scopo i più diversi mezzi di causticazione : L’ acido ni¬ 
trico, 1’ ossido di argento, la potassa caustica, da sola o in unione con calce 
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caustica non sciolta (la pasta caustica di Vienna), o il caustico del Filhos 
(potassa caustica e calce caustica non sciolta preparata in forma di baston¬ 
cini), il cloruro di zinco allo stato di liquido (ossia in soluzione al 50 °/ 0 ), 
o in unione con una sostanza indifferente farinosa, (polvere di segala, pol¬ 
vere di radice di liquirizia), sotto forma di pasta del Canquoin. La formola 
di quest’ultima riportata dal Diday è la seguente : Cloruro di zinco, amido ana, 
alcool quanto basta per fare pasta. Il Kobner raccomanda la seguente massa 
in forma di bacchettine : Cloruro di zinco grammo 1, con nitrato di potassa 
fuso grammi 0,4 a 0,2, avvolto subito in stagnola e conservato in tubi di 
vetro. Si è adoperato inoltre il burro di antimonio, il bicloruro di mercu¬ 
rio (0,50 su 5,00—10,00 di acqua), l’acido solforico, l’acido nitrico, il 
pirogallolo, l’acido fenico (20 per 100) l’acido salicilico, l’alcol al sublimato 
e così via, il ferro arroventato, e 1’ ansa galvanica. Noi torneremo in seguito 
di nuovo sui singoli mezzi caustici. Frequentemente si usa per questa cura 
abortiva il nitrato di argento fuso in bastoncini , o in soluzione assai con¬ 
centrata (la soluzione satura del nitrato di argento in acqua è 11 : 10). Me¬ 
diante la soluzione si ottiene una distruzione più profonda del tessuto inqui¬ 
nato dal virus dell’ ulcera molle, che non con il lapis di nitrato di argento. 
Dopo la causticazione non si deve applicare alcuna bagnatura fredda sul 
punto causticato, ma lo si deve mantenere secco, affinché 1’ escara della cau¬ 
sticazione non si dissolva e non caustichi anche i tessuti vicini. Quando 
l’escara della causticazione si è distaccata, allora si adopera un liquido 

astringente. 

H’Letzel (1894) caustica, secondo il metodo del Winckel, una volta 
al giorno per 4 a 6 giorni con sesquicloruro liquido di ferro. • 

È stato anche raccomandato di escidere 1’ ulcera venerea (e recentemente 
di nuovo dairUNNA). Questa escisione non è eseguibile in tutti i casi , e 
solo in oasi rari dà risultati pienamente soddisfacenti, perchè noi non cono¬ 
sciamo sul tessuto sano i limiti fin dove è arrivata 1’ azione del virus. 

0. Petersen (1889) propose di raschiare 1’ ulcera con il cucchiaio ta¬ 
gliente (così pure il Grinzow nel 1894). È stata impiegata anche la caute¬ 
rizzazione con il cauterio attuale. Il Tiiayer ha usato lenti ustorie invece 
del termocauterio (che è stato raccomandato per esempio dal Notta). L’An- 
dry (1896) avvicina il termocauterio all’ulcera solo fino a circa ] / 2 cm. Il 
Kròsing (1898) parimenti raccomanda il calore rovente,* come I’Andry. Re¬ 
centemente si è anche cercato di trarre giovamento dall’ azione prolungata 
di temperature elevate per la distruzione dell’ulcera. L’Aubert raccomanda 
mezzi bagni caldi a 40° 0, così pure il Martineau ed il Lorand. Il We- 
lander (1898) ha proposto l’impiego locale del calore (apparato del Leiter 
con acqua riscaldata in sacchetti di caucciù, etc.) Io stesso però non posso 
parlare in favore della cura abortiva. 

Trattamento curativo o metodico. 

Quando la cura abortiva sia riuscita vana , quando siano trascorsi più 
di 5 giorni dal momento dell’infezione, o siano già irritati l’uno o l’altro 
dei gangli linfatici delle regioni vicine, allora si inizia il trattamento meto¬ 
dico o ourativo. Questo deve ottemperare alle seguenti indicazioni : Opporsi 
alla troppo grande estensione sia in superficie che in profondità ; proteggere 
le parti circostanti dalla auto-inoculazione ; affrettare il rivestimento di cute 
dell’ ulcera ; impedire la tumefazione e la suppurazione dei gangli linfatici 
delle regioni vicine. Queste indicazioni sono raggiunte in parte mediante un 
metodo di vita opportuno, in parte mediante un trattamento locale adeguato 
allo scopo. 
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I? ammalato deve evitare tutti gli sforzi ed i moti violenti, come scherma, 
ginnastica, equitazione, danza, eco. Se vi sono già fenomeni di violenta in¬ 
fiammazione reattiva sulla cute circostante, o anche in un solo ganglio lin¬ 
fatico, allora l’infermo deve riposare in letto. La dieta deve essere mista. 
Le bevande spiritose o in altro modo eccitanti debbono essere permesse solo 
a quegl’infermi che ne hanno l’abitudine, ma anche a questi solo in quan¬ 
tità modica. 

Uno dei principali compiti del trattamento locale consiste nel mantenere 
la più scrupolosa nettezza della parte affetta con il più completo allontana¬ 
mento possibile del pus e della sanie dell’ ulcera, con la protezione dal lor¬ 
damente delle secrezioni ed escrezioni fisiologiche e patologiche, con lavacri 
abbondanti, 1* impiego dell’ iodoformio, 1’ accurata rimozione delle croste che 
si vanno formando, regolarizzare i margini erosi dell’ulcera, eco., sovrap¬ 
porre materiale di medicatura assorbente (garza sterile, ecc.) e bagni locali 
prolungati. 

Fu H. von Zeissl , che introdusse per il primo nella sua clinica la 
cura con il iodoformio , dopo che un incitamento a questa cura nel 1867 
venuto dall’ Inghilterra restò del tutto inosservato. Questo grande merito di 
H. von Zeissl sembra essere stato dimenticato da alcuni sifilografi, mentre 
che è stato sempre riconosciuto dai chirurgi VON Mosetig e Mìkulicz , i 
quali più tardi lo introdussero nella pratica chirurgica. Per quanto riguarda 
la cura con il iodoformio ed i suoi surrogati il medico deve condursi nel modo 
seguente : 

Si cosparge la polvere di iodoformio in un sottile strato sull’ ulcera me¬ 
diante un fine pennello di peli, ovvero i surrogati del iodoformio, come l’Eu- 
rofene, il Jodolo, l’Airolo, lo Xeroformio , 1’Eigono, ecc. e si medica poi 
con una striscia di garza bagnata nella soluzione di acido fenico al 2 °/ 0 e 
bene spremuta, e quando l’ulcera non è ricoperta dal prepuzio la si garan¬ 
tisce dal disseccamento con un foglietto di guttapercha laminata. Questa me¬ 
dicatura viene rinnovata 2 fino a 3 volte al giorno, secondo l’abbondanza 
della secrezione. Nella forte tumefazione del membro virile si lascia l’in¬ 
fermo in letto e gli si fa tenere il pene rovesciato sull’ addome. Nel mag¬ 
gior numero dei oasi con questo trattamento 1’ ulcera si deterge ben presto. 
Quando è incominciato il processo di granulazione si può o continuare la 
medicazione al iodoformio , o medicare solamente con una striscia di garza 
bagnata in soluzione di acido fenico al 2 °/ 0 . Se l’ammalato vuole andar in 
giro, e se gli si possono permettere i movimenti, si può adoperare molto effi¬ 
cacemente r empiastro mercuriale. Se vi è produzione eccessiva di granula¬ 
zioni, si ecciti la proliferazione dell’epidermide mediante leggiere causticazioni 
con nitrato d’argento in sostanza. L’ Horovitz raccomanda come efficace l’olio 
di meliloto, estratto dal .meliloto ceruleo. Di tutti i surrogati del jodoformio 
a me il jodolo è sembrato il peggiore, e l’Eurofene ha reso i migliori ser¬ 
vigi. Nelle ulcere molto sinuose possono agire favorevolmente le polverizza¬ 
zioni *li etere iodoformico, le quali del resto riescono dolorose. 

Se malgrado questa terapia l’ulcera rimane in via eccezionale stazionaria 
o si ingrandisce in modo evidente e rapido, o si copre di uno strato difte- 
roide, o se la secrezione è eccessiva, ed il processo di granulazione si arresta, 
allora si deve ricorrere all’ impiego di uno dei seguenti mezzi , e precisa- 
mente : Solfato di rame 0,50, Unguento di Elemi 50,00 (H. VON Zeissl). 

Di questo unguento si spalma un pezzettino grosso quanto una lentic¬ 
chia sulla garza e si covre con questa 1’ ulcera. Si rinnova questa medica¬ 
tura 2 o 3 volte al giorno facendo nello stesso tempo altrettanti bagni della 
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parte. Nelle ulcere difteroidi o fagedeniche, che non guariscono con 1’ uso 
del iodoformio si può adoperare la raschiatura di canfora, o la potassa cau¬ 
stica, o il nitrato di argento con il balsamo peruviano. Io prescrivo : Can¬ 
fora rasa 5-00, Mucilagine di gomma arabica, Acqua distillata ana 50*00, o 
Potassa caustica 0*10, Acqua distillata 50*00, oppure Nitrato di argento 0*10, 
Balsamo peruviano 30*00. 

In luogo del iodoformio, la cui deodorizzazione non riesce completamente, 
si è cercato fin ora di sostituirlo con altri numerosi mezzi , qui sotto enu¬ 
merati, ma in fine si è dovuto di nuovo far ritorno al iodoformio. 

Il Pick raccomandò il jodolo, il von Hebra e Janowsky l’acido salicilico 
polverizzato, ma però questo, come anche la resorcina, attacca troppo fortemente 
la cute sana circostante, lo non ho mai visto un esito favorevole dall’acido sali¬ 
cilico. Furono impiegati anche la naftalina purificata (DOWODTSCHIKOW) e l’al¬ 
lume (Gowdfeld). L’ Ehrmann ha vantato il iodoformio bituminato (1887) e 
più tardi il nosofene, I’Oppler una miscela di iodoformio e caffè, la quale 
si è dimostrata inadatta allo scopo. Il Barduzzi si è pronunziato (1888) per 
il salolo come un buon succedaneo del iodoformio, mentre lo Szadek addita 
come tale il sozoiodolo di potassa (sotto forma di polvere , o di pomata 
al 10—15 °/ 0 con vaselina, o con 1’ 1 °/ n di creolina). 11 GOntz impiega lo 
aristolo. Anche il dermatolo è stato usato con esiti disparati (Sniegurski, 
Kracjit). Io non sono rimasto contento dello stesso. L’ eurofene ha trovato 
un sostenitore nel Petersen (1891). Io posso raccomandare questo mezzo 
come molto efficace e buono. L’ Unna , e lo Swiatkiewitz hanno provato 
nell’ anno 1893 1’ azione del perossido di idrogeno , il Grinzow commenda 
una soluzione di acido fenico al 2 — 3 °/ 0 (dopo aver operato il raschiamento). 
11 Trapensikow si pronunzia per il sozoiodolo di soda. Il Gamel raccomanda 
1’ acido carbolico cristallizzato misto con canfora. Il Cavazzini vanta una 
miscela di idrato di cloralio, canfora e glicerina, il Djelaleddin-Moukiitar 
recentissimameute il guaiacolo, invece il Metall (1897) lo xeroformio , ed 
il Lanz il ioduro di potassio. Il Loblchvitz riferisce che 1’ airolo risponde 
benissimo nei casi comuni, ed il YVerler ritiene 1’itrolo (citrato d’argento 
purissimo) come un mezzo molto battericida , che agisce a lungo e profon¬ 
damente, e che finalmente non è irritante e non ha cattivo odore. 

Al contrario io, malgrado l’intenso cattivo odore del iodoformio, mi 
debbo pronunziare in favore dello stesso, come il migliore di tutti i rimedi 
topici, e specialmente per le ulcere veneree ostinate. 

Nelle ulcere lussureggianti, o elevate, si ricorse agli astringenti forti, 
od ai caustici miti. Il Du Castel ha raccomandato una miscela di alcool ed 
acido carbolico cristallizzato. Si evitino per quanto è possibile gli unguenti 
grassi e gli empiastri (Letzel) e si adoperano questi ultimi solamente verso 
la fine del trattamento, allo scopo di accelerare la cicatrizzazione, e di pre¬ 
venire la formazione di croste. 

Quando si hanno granulazioni fortemente secche, margini dell’ ulcera 
callosi, e secrezione scarsa, si applica garza asciutta, o umettata semplice- 
mente con glicerina, o si adopera l’empiastro mercuriale. 

Nelle ulcere atoniche sono state raccomandate anche le pennellazioni 
con tintura di iodo, la canfora in polvere, 1’empiastro mercuriale o di sapone 
all’acido salicilico, come ancho gli impacchi caldi, in quelle infiammate l’ac¬ 
qua saturnina, e la vescica di ghiaccio, in quelle erisipelatose la soluzione 
di acido fenico all’ 1—2 °/ 0 come iniezioni nel tessuto circostante all’ulcera, 
e gli empiastri della cute con bianco di piombo , trauinaticina , ecc. Io ho 
esperimentato la maggior parte di questi mezzi , ma non ho avuto alcuna 
ragione di alterare il metodo di cura sopra menzionato. 
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Nelle ulcere fagedeniche si deve usare nel maggior numero dei casi, 
assieme al trattameno locale, auche la cura generale, perchè secondo tutte 
le apparenze il fagedemismo è molto frequentemente sostenuto dalla tuber¬ 
colosi, dall’anemia, dallo scorbuto, da disturbi abituali della digestione, e 
simili. Si devono quindi porre in uso tutti i mezzi più energici contro queste 
malattie assieme alla nutrizione corroborante. I preparati mercuriali nel fa- 
gedenismo debbono essere assolutamente proibiti. Io ho osservato solamente 
in casi molto rari un arresto del fagedenismo in seguito ad energiche causti- 
cazioni; invece io ricordo molti casi, nei quali l’acetato di piombo, o il ci¬ 
trato diossidulo di ferro in unione con la tintura di oppio hanno i più felici 
risultati. Io prescrivo per ciò nelle ulcere fagedeniche semplici , quando il 
iodoformio non risponde ; Acetato di piombo 2,00, Acqua distillata 100,00, 
Tintura di oppio composta 5,00; oppure: Citrato di ferro 1,00, Acqua distil¬ 
lata 100,00, tintura di oppio composta 2,00. 

Un mezzo molto degno di fiduoia, oltre al iodoformio, si è dimostrato 
essere una miscela di cloroformio e glicerina (1 : 6). Lo acetato di ferro 
e soda (1 : 6) anche fu vantato dal Ricord come specifico contro le ulcere 
fagedeniche. 

Il Vidal ha raccomandato nel 1884 l’acido pirogallico sotto forma di 
unguento e di polvere , il Petersen il magistero di bismuto ( secondo il 
Kocher). 

Il Nicaise e Fonten nel 1889 insistono nell’ impiego dell’ acido fenico 
e dell’aci lo borico contro il fagedeuismo. 

La escisione delle ulcere fagedeniche (Salsotto 1890) può tutto al più 
essere consigliata quando queste sono situate sul frenulo, sull’ orlo del pre¬ 
puzio, o sui margini delle grosse o delle piccole labbra. 

Nella cura delle ulcere gangrenose si devono anzitutto ricercare le 
cause della tendenza alla gangrena, e queste possono essere: La forte stasi, 
la troppa affluenza di sangue nel flemmone, gli impedimenti meccanici al ri¬ 
flusso del sangue con afflusso aumentato , come quelli dipendenti da com¬ 
pressione, strozzamento, fimosi e parafimosi. In ogni caso si raccomandi il 
riposo in letto, si prescrivano impacchi freddi, e negli uomini si faccia te¬ 
nere il membro rovesciato sull’addome, per diminuire possibilmente l’afflusso 
di sangue e favorire il deflusso. Quando vi sia fimosi congenita o flemmo¬ 
nosa e l’ulcera si trovi situata entro di questa , in modo che non sia ac¬ 
cessibile alla diretta cura topica , e quando essa venga fortemente irritata 
dal tirare innanzi ed indietro il prepuzio, allo scopo di eseguire l’indispen¬ 
sabile nettamento, la cosa più indicata è la spaccatura del prepuzio il più 
possibilmente precoce o la circoncisione per mettere allo scoperto 1’ ulcera. 
Prima dell’ operazione deve essere nettata e disinfettata accuratamente la 
parte (irrigazioni di sublimato) per evitare la ulcerazione della ferita risul¬ 
tante, e questa poi deve essere causticata con il termocauterio del Paquelin. 
Indi 1’ ulcera messa a nudo, o le parti necrotizzate vengono curate nel modo 
anzi detto. Le emorragie arteriose consecutive alla gangrenazione si arre¬ 
stano con i comuni mezzi di cui dispone la chirurgia , e più sicuramente 
con la allacciatura dei vasi sanguinanti. In tutti i casi di fimosi, nei quali 
non vi è alcun pericolo di gangrena , e quando 1’ infermo si oppone alla 
operazione della fimosi, H. VON Zeissl fa iniettare una soluzione di nitrato 
di argento nel sacco prepuziale 4 fin 5 volte al giorno , e fa ritenere nel 
sacco il liquido iniettato per alcuni minuti, oppure dopo di aver fatta una 
iniezione di acqua nel sacco prepuziale, e di aver poi asciugato questo come 
meglio è possibile , lo caustica con il lapis di nitrato di argento , introdu¬ 
cendo questo tra il ghiande ed il prepuzio , e circondando il ghiande con 
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un rapido movimento. Verosimilmente però è sempre più utile la circonci¬ 
sione. Dopo la iniezione o la causticazione a seconda della cedevolezza del 
prepuzio, si introducono dei cilindretti di spugna compressa lunghi 3 o 4 cm. 
circa e larghi 2 ram., i quali debbono essere rinnovati parecchie volte al 
giorno. Con ciò il sacco prepuziale viene talvolta dilatato in modo, che dopo 
la completa cicatrizzazione dell' ulcera, facilmente può essere tirato su e ri¬ 
tirato in basso. Io posso solamente sconsigliare questo metodo, e dò la pre¬ 
ferenza alla circoncisione precoce. 

Nei casi su mentovati di ulcere fagedeniche o gangrenose sono stati 
anche usati i bagni caldi locali con aggiunta di antisettici, come anche gli 
impacchi caldi, e simili. 

Il Balzer raccomanda (1896) la irrigazione continua con una soluzione 
calda di permanganato di potassio e solfato di zinco. Ma in molti casi si 
deve anche ricorrere alla cauterizzazione , o al raschiamento. E questo è 
anche il caso per lo più nelle ulcere serpiginose. 

Nella parafi mosi si esegue la già accennata circoncisione. Se l’am¬ 
malato non vuole sottostare a questo atto operativo , allora si fa tenere a 
lungo il membro virile rovesciato sull’addome, si applicano compresse fredde, 
e si cerca di portare mediante un pennellino i medicamenti adattati tra le 
pliohe cutanee strozzanti. Si possono anche fare iniezioni con un adatto ir¬ 
rigatore , ed introdurre una striscia di garza iodoformica , o iniettare una 
emulsione di iodoformio (etere iodoformieo). Se in seguito allo strozzamento 
si manifesta una stasi minacciosa nel prepuzio o nel ghiande, allora si deve 
eseguire senza indugio 1’ operazione. 

Nelle ulcere veneree del meato urinario esterno, il medico deve 
sopratutto badare a che il meato uretrale non venga troppo ristretto dalla 
cicatrizzazione. Per evitare questo inconveniente si introduce nell’ostio ure¬ 
trale un batuffoletto di cotone spalmato con unguento resinoso, o altro un¬ 
guento, o anche 1’ estremo terminale di una candeletta di caucciù della lun¬ 
ghezza di un pollice , la quale resta fissata al membro virile con un ben¬ 
daggio , o con strisce di cerotto, e ohe deve essere rimossa e cambiata ad 
ogni orinazione. Sono anche adatte a questo scopo e molto buone le cande¬ 
lette di iodoformio ( Unna ) o le palline di unguento grigio. Si adoperano 
inoltre le pennellazioni di iodoformio, la cocaina per il dolore, il ghiaccio 
per combattere l’erezione. 

Le ulcere veneree dell’orifizio anale richiedono una cura assai attenta 
ed appropriata. Dopo ogni evacuazione si eseguono lavacri prolungati e se- 
micupii, pennellazioni con etere iodoformieo, eto. 

Nelle ulcere perforanti del frenulo, si introduce cautamente e molte 
volte al giorno un piccolo batuffoletto di cotone spalmato con unguento di 
rame, o si tocca il cavo dell’ulcera con una sottile matita di nitrato d’ar¬ 
gento. La cosa più opportuna è però la recisione del ponte di cute che con¬ 
torna il forame. Il Ricord ha indicato a questo scopo un processo , con il 
quale si può evitare ogni emorragia, ed arrestare 1’ ulteriore esulcerazione. 
Ossia si passa attraverso il forame un filo doppio da allacciatura , si iso¬ 
lano i due fili, si allaccia il ponte cutaneo del frenulo ai suoi due estremi, 
e si recide il tratto intermedio tra le due legature. Eseguendo bene questo 
processo non fuoriesce nemmeno una goccia di sangue. 

Nella donna si devono scrupolosamente osservare i precetti della net¬ 
tezza anche più che nell’ uomo , perchè le glandole sebacee e mucose dei 
suoi organi genitali sono in uno stato di ipersecrezione per la presenza delle 
ulcere veneree, la sanie delle ulcere colà assieme con le secrezioni dai ge¬ 
nitali sulla cute delle parti circostanti, delle pieghe genito-crurali e del pe- 
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rineo, fino all’ano, e per la produzione in quei siti delle erosioni, può dar 
luogo alla formazione delle ulcere veneree. Il sangue mestruale, i locliii, il 
catarro uterino e vaginale ritardano la guarigione delle ulcere della mucosa 
vulvare e vaginale, ma più specialmente di quelle situate sulla commissura 
posteriore della vulva. Si cerchi per ciò di rimuovere il catarro della mucosa 
al più presto possibile , si adoperino i semicupii accuratamente prolungati 
ed i lavacri della vagina mediante un irrigatore, e si tamponi con garza al 
iodoformio. Questo tamponamento deve essere cambiato ogni 24 ore, e si deve 
spesso cauterizzare con la matita di nitrato di argento, e tanto più che le ulcere 
della mucosa, come per lo più sono appunto le ulcere veneree della donna, 
sopportano meglio le intense causticazioni , che non le ulcere situate sui 
comuni tegumenti dell’ uomo. Dopo la causticazione si isolano le parti am¬ 
malate , sovrapponendovi garza al iodoformio. Nel resto il trattamento non 
differisce da quello che abbiamo descritto nell’ uomo. Sulle ulcere situate 
nella parte superiore della vagina o nella porzione vaginale dell’ utero , i 
rimedii locali vengono portati con 1’ aiuto dello speculo vaginale , di pinze 
da ovatta con lunghi manichi , e con il porta-lapis. Le parti sane circo¬ 
stanti all’ ulcera, o situate di fronte a questa debbono essere protette dalla 
auto-inoculazione, con la frequente intromissione di tamponi di garza al io¬ 
doformio. In simili casi la polverizzazione di etere iodoformio rende buoni 
servigi, perchè in queste ulcere situate profondamente e nascoste si può 
applicare più facilmente che il iodoformio in polvere. 

Affezioni dei vasi e ganglii linfatici (Lymphangioitis et Adenìtis) 

consecutive alle ulcere veneree locali. 


L’ esperienza insegna che in prossimità dei focolai purulenti e saniosi 
genuini o prodotti da infezione , ed anche in prossimità dei focolai infiara- 
matorii di natura maligna da ritenzione di pus , insudiciamento etc. si ma¬ 
nifestano non raramente tumefazioni dei gangli linfatici, le quali in alcuni 
casi si riducono di nuovo di volume, ma in altri suppurano. Questi tumori 
sono prodotto per la mediazione dei vasi linfatici, poiché i liquidi formati nei 
su mentovati processi irritativi, come anche cellule vitali e particelle di tessuti 
morti, sono presi dai linfatici e trasportati ai corrispondenti ganglii. In se¬ 
guito di ciò per lo più ammalano solamente i ganglii, nei quali sboccano i 
relativi vasi linfatici (Zeissl ed Horovitz), mentre i vasi linfatici che hanno 
condotto il materiale nocivo non sogliono presentare alcuna alterazione ana¬ 
tomica apprezzabile. Solo qualche volta la virulenza di questi prodotti agisce 
anche sui vasi linfatici irritandoli. 

Infatti in molti casi, nei quali si ha assorbimento di prodotti virulenti 
da un’ ulcera degli organi genitali maschili , al dorso del membro corri¬ 
spondente si percepisce sotto i comuni tegumenti un tumore in forma di 
cordone, il quale cominciando in vicinanza della lesione locale, decorre verso 
un ganglio linfatico situato in prossimità. Questo tumore a forma di cordone 
è niente altro che un vase linfatico ispessito , e trombosato a causa di un 
coagulo di linfa. Queste tumefazioni dei vasi linfatici possono avvenire con 
evidenti fenomeni infiammatorii , o anche a freddo. I catarri purulenti ure¬ 
trali o prepuziali, le ulcere comuni eretistiche, le ulcere veneree locali degli 
organi genitali esterni comunemente producono tumefazioni flogistiche e do¬ 
lenti dei vasi linfatici , mentre che le lesioni iniziali sifilitiche producono 
ordinariamente affezioni dei vasi linfatici che si manifestano a freddo. 


Io chiamo le prime lesioni dei vasi linfatici infiammatorie, ed indico 
le seconde come semplicemente irritative. In ambedue i casi il tronco del 
vase linfatico affetto può essere in tutta la sua estensione egualmente ro- 
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tondo corno un cordone, o può presentare, delle dilatazioni in forma di nodi 
in uno o in parecchi punti. E poiché le tumefazioni dei ganglii linfatici si 
sogliono chiamare buboni, questi noduli dei vasi linfatici si possono chia¬ 
mare bubonuli. Con la regolare condotta dell’ammalato, e con la cura 
opportuna il vase linfatico affetto ritorna il più delle volte al suo normale 
spessore; ma in altri casi, e specialmente quando la causa occasionalo della 
affezione del vase linfatico è stata un’ ulcera venerea , avviene la suppura¬ 
zione e si forma un ascesso del tumore linfatico infiammato. La cute che 
ricopre il tumore del vase linfatico si perfora, e nel sito della perforazione 
si stabilisce un’ ulcera venerea. 

L’ affezione su menzionata dei vasi linfatici degli organi genitali esterni 
negli uomini si presenta per lo più sul dorso del pene, o in uno od anche 
ambedue i lati di questo, o lungo il frenulo; ma nella donna si manifestano 
solo raramente , e quasi esclusivamente sulle grandi labbra. A causa delle 
affezioni dei vasi linfatici dell’ ostio prepuziale , può talvolta stabilirsi una 
fimosi temporanea. La guarigione dell’ ascesso dei vasi linfatici richiede un 
tempo più lungo del riassorbimento di una infiammazione non suppurante 
dei vasi stessi. Le affezioni dei vasi linfatici , le tumefazioni dei ganglii 
linfatici non sempre hanno lo stesso decorso e lo stesso esito. La tumefa¬ 
zione dei vasi linfatici può venir riassorbita mentre la tumefazione dei ganglii 
linfatici può suppurare , e viceversa. Come può avvenire una epididimite 
senza ispessimento o infiammazione del corrispondente vase spermatico , cosi 
avviene anche una tumefazione di un ganglio linfatico, senza contemporanea 
tumefazione dei vasi linfatici afferenti. 

Anche nei ganglii linfatici i prodotti virulenti in essi pervenuti non 
sempre determinano una infiammazione , ma spesso solamente uno stato ir¬ 
ritativo, il quale consiste in un aumento del contenuto di linfa, in iperpro- 
duzione di linfa e di corpuscoli bianchi , ed in una maggiore tensione da 
ciò dipendente. Questo stato irritativo può nel suo ulteriore decorso menare 
ad un processo flogistico doloroso, tumore acuto dei ganglii linfatici, 
o si stabilisce senza dolore e senza elevazione di temperatura, un ingrossa¬ 
mento del ganglio per aumento iperplastico dei suoi elementi, tumore cro¬ 
nico o indolente dei ganglii linfatici. La acuzie o la indolenza delle 
tumefazioni dei ganglii linfatici , come anche la loro sorte ulteriore dipen¬ 
dono in prima linea dalla natura del materiale virulento pervenuto mediante 
i vasi linfatici , ed in seconda linea dalla condizione preesistente abituale 
dell’ individuo. Se in un individuo del resto sano perviene del pus genuino 
o blenorragico in un ganglio linfatico, penetrando per una escoriazione pe¬ 
riferica, si determina una tumefazione acuta, la quale, a seconda delle con¬ 
dizioni e della costituzione dell’ individuo, può scomparire per riassorbimento, 
o può andar incontro alla suppurazione. Ma se nel ganglio linfatico per¬ 
viene la secrezione di un’ ulcera venerea che si estende progressivamente e 
presto , allora il corrispondente ganglio linfatico per lo più si infiamma ir¬ 
revocabilmente e va in suppurazione. Se invece si tratta della secrezione'o del 
detrito di un’ulcera iniziale o consecutiva della sifilide, allora si stabilisce 
una tumefazione indolente , la quale va incontro alla fusione purulenta so¬ 
lamente quando vi cooperano condizioni speciali preesistenti od abituali , o 
quando a causa di altro pus ora penetrato, si produce un nuovo stato irri¬ 
tativo che favorisce la suppurazione. Tra tutti i ganglii linfatici del corpo 
umano , quelli di ambedue le regioni inguinali ammalano con la massima 
frequenza nel modo innanzi descritto. E siccome i ganglii linfatici inguinali 
in greco son detti buboni (foupwvs?), così oggi si chiamano anche i tumori 
dei ganglii linfatici di altre regioni tutti comunemente buboni. 
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Per il rapporto fisio-patologico le affezioni su mentovate dei ganglii lin¬ 
fatici possono esser dette buboni da riassorbimento. Ma se si vuole con¬ 
siderare 1’ origine del materiale virulento che li provoca, allora si deve par¬ 
lare di buboni semplici o comuni, blenorragicì, venerei e sifili¬ 
tici. Nei tempi passati si parlava di buboni d eu teropatioi , idiopa¬ 
tici e bubons d'emblée , cosa che a noi sembra ora affatto superflua. Quando 
ai buboni da riassorbimento precede un’ altra alterazione morbosa, allora essi 
vengono detti tumori deu ter opatici o consecutivi. La comparsa di tu¬ 
mori dei ganglii linfatici , ai quali non sia preceduta alcuna lesione della 
cute o della mucosa circostante, ed i quali sono avvenuti senza il riassor¬ 
bimento di materie virulente , ossia la comparsa di tumori protopatici o 
idiopatici, fu ammessa dai medici francesi, i quali chiamarono questi bu¬ 
boni Bubons d'emblée. Il Cazenave , Vjdal de Cassis e Dìday sono anzi 
di parere che il virus della sifilide ed il virus della ulcera venerea lo¬ 
cale possano cagionare affezioni dei ganglii linfatici , senza avere prodotto 
precedentemente sulla cute o sulle mucose un altro focolaio purulento. Il 
ViRCHOW pensa giustamente che ogni qualsiasi tumefazione dei ganglii lin¬ 
fatici debba sempre essere preceduta da un’ altra lesione , e spiega 1’ esi¬ 
stenza di simili adeuiti apparentemente idiopatiche con la rapida scomparsa 
della lesione primaria, così che questa sfugge interamente all’osservazione, 
ed invece il tumore del ganglio linfatico persiste. Del resto , dice il ViR- 
Ciiow, che i ganglii linfatici degli individui delicati , e specialmente degli 
scrofolosi, possiedano, come insegna la esperienza, una grande irritabilità, 
così che le lesioni, che negli individui robusti guariscono senza ulteriori con¬ 
seguenze , in questi producono gravi ed ostinate ulcere. D’ altra parte le 
affezioni costituzionali, come la tubercolosi, la leucemia, la sifilide, possono 
cagionare tumefazione dei ganglii linfatici senza precedenti lesioni delle 
parti circostanti. Questi tumori sono denominati buboni costituzionali 
o adeniti. 

Bubdne dell’ulcera venerea locale. 

Le tumefazioni dei ganglii linfatici, le quali si manifestano in seguito 
di ulcere veneree , vanno ordinariamente assai presto in suppurazione. Si 
chiamano questi buboni, a causa del loro rapido sviluppo, buboni acuti, ed, 
in considerazione che è stato il virus dell’ ulcera venerea quello che ha ar¬ 
recato il danno ai ganglii linfatici, buboni virulenti. Può anche avvenire 
che nelle ulcere veneree locali, nelle quali talvolta si riscontrano notevoli 
quantità di stafilococco piogeno aureo, questo produca la suppurazione di un 
ganglio linfatico. Avviene però anche che in seguito di ulcere veneree si 
manifestino tumefazioni indolenti dei ganglii linfatici. Non è ancora assodato 
se in simili casi non sia stato assorbito pus virulento, o se siano entrati in 
azione altri fattori. Tali tumefazioni indolenti possono più tardi, dopo giorni 
o settimane , assumere di nuovo carattere acuto , e nel loro ulteriore de¬ 
corso comportarsi interamente come le affezioni dei ganglii linfatici manife¬ 
statesi fin dal primo momento con sintomi acuti. 

Il bubone virulento ordinariamente si manifesta nelle prime settimane 
dell’ esistenza dell’ ulcera venerea, alle volte però anche dopo che questa è 
cicatrizzata. Queste adeniti che sopravvengono tardi indicano che in quei 
singoli casi il materiale virulento è pervenuto con ritardo nei ganglii linfa¬ 
tici. Ma se queste tumefazioni non suppurano, o se, anche suppurate, il 
loro pus non è capace di riprodurre ulcere mediante l’inoculazione , allora 
è da supporre, che al tempo in cui ebbe luogo l’assorbimento della secrezione 
ulcerosa, l’ulcera venerea non produceva più pus virulento. Io ho già in- 
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nauzi riferito le ricerche di diversi osservatori, come lo Strauss, Horteloup, 
Janowsky , Loblowitz , ecc. sulla virulenza e non virulenza del pus dei 
buboni. Secondo l’opinione dell’AUBERT, che io non posso condividere, la tem¬ 
peratura elevata del corpo fa aumentare la virulenza del pus di un bubone 
già aperto. 

Da principio sono invasi dal virus riassorbito per lo piu solo uno o 
pochi gangli linfatici. Il volume del tumore linfatico iniziale è appena come 
quello di un pisello verde. La tumefazione incomincia comunemente con dolori 
violenti che si destano alla più lieve pressione, e talvolta con movimento 
febbrile. Però successivamente la dolentia oltrepassa i limiti della glandola 
linfatica ammalata, e si estende ai comuni tegumenti soprastanti al tumore. 
Ogni movimento dell’ arto corrispondente anche provoca dolori. La cute sovra¬ 
stante al tumore si arrossisce sempre più , e non può più essere sollevata 
in pliche, ciò che è una prova che così la cute, come il sottostante tessuto 
connettivo sottocutaneo sono già saldati assieme con il ganglio linfatico. Nel- 
1’ ulteriore decorso il ganglio linfatico suppurato rompe la sua capsula già 
erosa ed assottigliata, il pus virulento s’ infiltra nel tessuto connettivo cir¬ 
costante , e mena anche questo alla fusione purulenta. Il bubone virulento 
è per ciò il più delle volte la complicazione di una suppurazione del ganglio 
linfatico, e del tessuto connettivo. Una volta già formatosi il pus, ordina¬ 
riamente la febbre si abbassa e la dolorabilità nei movimenti dell’ estremità 
corrispondente diventa minore. A poco a poco il tumore diventa sempre più 
sporgente. La pelle nel punto culminante di questa elevazione diventa livida, 
1' epidermide si soontinua nel punto della futura rottura, e finalmente questa 
rottura avviene. 

Fino al momento della rottura lo sviluppo di un’ adeuite dipendente dallo 
assorbimento di pus virulento è analogo allo sviluppo di quelle tumefazioni 
di gangli linfatici, che sono causate dall’assorbimento di pus volgare o ble- 
norragico. In un ammalato affetto contemporaneamente da blenorragia e da 
ulcera venerea, prima della rottura di una tumefazione della regione ingui¬ 
nale spesso non si può dire, oltre naturalmente al criterio della probabilità, 
se quella tumefazione sia dipendente dall’assorbimento del pus blenorragico, 
o del pus dell’ ulcera venerea. 

La diagnosi che si ha da fare con un bubone virulento, può stabilirsi 
in questo periodo solo dagli antecedenti , e sempre con maggiore o minore 
verosimiglianza. La certezza che 1’ ascesso formatosi è un bubone virulento, 
ossia un tumore venereo di un ganglio linfatico si ricava solamente dal de¬ 
corso ulteriore. Il bubone virulento, quando lo si abbandona a se stesso, si 
svuota ordinariamente con più di un’ apertura cutanea. Inoltre il risultato 
di una inoculazione, eseguita con il contenuto purulento dello stesso, .come 
anche il reperto microscopico (bacilli del Ducrey) , possono dare la spie¬ 
gazione. 

Quando il tumore del ganglio linfatico è scoppiato spontaneamente o è 
stato aperto, fuoriesce dal medesimo un pus cremoso, come avviene negli 
altri ascessi caldi, mentre nei tumori dei gangli linfatici a decorso cronico 
si trova, come negli ordinari ascessi freddi, un pus liquido, tenue, che con¬ 
tiene coaguli caseosi e cenci necrotici , e più o meno commisto a sangue. 
Se si fa una inoculazione con il materiale contenuto nella cavità dello ascesso 
senza alcuna scelta, si ottiene molto spesso la formazione di una pustola, 
la quale può trasformarsi in ulcera venerea, o può anche subito disseccarsi 
in una crosta. Ma se si prende il pus da inpculare nel fondo della cavità 
dell’ ascesso, dove ordinariamente si trovano due o tre infossamenti in forma 
di nicchie, allora la pustola ottenuta con questo materiale si trasforma quasi 
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sempre in una ulcera venerea locale. Questi infossamenti sono riconoscibili 
specialmente perchè il loro fondo apparisce molto più corroso, ed è ricoperto 
di maggiore quantità di detrito molecolare che non il restante fondo dello 
ascesso aperto. Essi corrispondono, secondo tutte le apparenze, al sito di quei 
gangli linfatici, ai quali è pervenuto per la via dei vasi linfatici il veleno 
dell’ ulcera venerea. 

Con 1’ apertura dell’ ascesso non è esaurito il processo morboso localiz¬ 
zato nel ganglio linfatico e nel tessuto cellulare circostante, come suole essere 
il caso nei comuni ascessi, o per esempio in un bubone blenorragia, i quali 
dopo l’apertura si impiccoliscono rapidamente e cicatrizzano. Il virus impor¬ 
tato nel ganglio linfatico e nel tessuto cellulare spiega qui la sua attività 
allo stesso modo come nelle ulcere veneree della cute. Il fondo della cavità 
ascessoide secerne un liquido icoroso, il quale agisce corrodendo sul tessuto 
circostante, e specialmente sui margini cutanei dell’apertura dello ascesso, 
per la qual cosa questi ultimi sono irregolari e dentellati in modo straordi¬ 
nario. E della cavità dell’ascesso si va formando man mano una grande ulcera 
che si estende sempre più, con tutte le caratteristiche speciali delle ulcere 
veneree della cute. Talvolta i margini cutanei sono talmente sottominati, 
che sono nutriti assai scarsamente, cosicché essi appariscono pallidi, o colorati 
in rosso-bluastro e sporgono in dentro afflosciati verso il fondo dell’ ulcera. 
Altra volta i margini dell’ ulcera si tumefanno e si sclerotizzano in modo, che 
essi sono arrovesciati in fuori e formano quasi un cercine calloso che osta¬ 
cola la rigenerazione della cute. 

Il tempo che occorre dal principio della formazione di un’ adenite viru¬ 
lenta fino alla comparsa evidente della fluttuazione suole essere di otto, dieci, 
ed anche più giorni. La precocità o il ritardo della fusione purulenta dipende 
in prima linea dallo stato dell’ ammalato e dallo inadeguato trattamento del- 
1’ ulcera venerea, in seconda linea dalle condizioni generali dell’ individuo 
affetto. Siccome la struttura del tessuto cellulare e dei gangli linfatici pre¬ 
senta una maggiore resistenza alla guarigione ohe non il tessuto della cute 
e della mucosa , cosi anche il bubone virulento richiede per il suo intero 
decorso maggiore tempo che non 1’ ulcera della cute o della mucosa. Tutti 
i disturbi generali di nutrizione, come la tubercolosi glandolare, la tuberco¬ 
losi generale , lo scorbuto , ecc. esercitano sulle ulcerazioni consecutive a 
buboui una influenza anche più svantaggiosa di quella che esercitano sulle 
ulcere veneree dei tegumenti. I gangli linfatici estirpati presentano nel primo 
stadio una superficie di sezione splendente grigio - rossastra , in seguito si 
vede la superficie di sezione picchiettata da parecchi focolai purulenti pic¬ 
coli e grossi (Letzel). 

La chiusura dell’ ascesso nei casi favorevoli si avvera verso la fine della 
quarta settimana dopo avvenuta 1’ apertura. Durante questo tempo il bubone 
aperto può presentare tutte quelle alterazioni di struttura, come sono state 
osservate nell’ ulcera venerea. Può divenire fagedenieo , ed il fagedenismo 
può assumere il carattere serpiginoso. La superficie ulcerosa può ricoprirsi 
di una membrana difteroide. Finalmente il bubone può anche divenir gan¬ 
grenoso. Può sopravvenire una periadenite ed il tumore trasformarsi in una 
massa dura, nella quale i singoli gangli linfatici non sono più separabili 
1’ uno dall’ altro. In seguito io ritornerò a parlare di tutte queste condizioni. 

Il {essuto connettivo molle , nel quale ordinariamente sono situati i gangli 
linfatici , offre una resistenza assai piccola alla distruzione , cosicché ogni 
ulcera consecutiva a bubone , ma più specialmente quelle di carattere gan- - 
grenoso, raggiungono talvolta dimensioni gigantesche. Si possono formare 
scollamenti e seni, le fasce aponevrotiche possono essere denudate o distrutte, 
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per la erosione dei vasi possono determinarsi emorragie pericolose per la 
vita , e può produrre setticoemia. Voglio far rilevare come talvolta ulcere 
veneree non complicate possono dar origine a buboni gangrenosi, e viceversa 
talvolta ulcere fagedeniche possono cagionare solamente ascessi insignificanti 
dei gangli linfatici. 

La chiusura del bubone virulento avviene alla stessa maniera come nelle 
ulcere veneree cutanee dalla periferia verso il centro , in parte per la for¬ 
mazione di cicatrice, in parte per la retrazione della cute. Alla chiusura di 
vasti buboni si oppongono ostacoli molto maggiori che non a quella delle ulcere 
veneree cutanee. Mentre in queste ultime il fondo ulceroso risulta di un 
tessuto omologo , si incontrano nel fondo del bubone fasce aponevrotiche, 
gangli linfatici ipertrofizzati e suppuranti, e cordoni di vasi linfatici ispes¬ 
siti, che attraversano a guisa di ponte la cavità ulcerosa. Il bubone virulento 
offre un terreno favorevole c quelle influenze, le quali producono la putre¬ 
fazione delle sostanze animali. Sotto l’influenza di un tale stato morboso 
generale (hospitalismus) o anche in seguito di una medicatura o di un em- 
piastro o di una pomata irritante, talvolta le più rigogliose granulazioni ad 
un tratto divengono pallide, avvizzite, collabiscono e si distruggono per casei¬ 
ficazione o per gangrena. Da queste occorrenze non solo vien disturbato il 
processo della cicatrizzazione, ma anche la suppurazione riceve incremento. 
Queste complicazioni sono divenute più rare fin dalla introduzione dell’an¬ 
tisepsi , dei più adeguati interventi chirurgici e della corrispondente me¬ 
dicatura. 

La rigenerazione dell’epidermide di regola procede avanzandosi dai margini 
dell’ulcera, o procede da piccole isole epiteliali lungi dai margini dell’ulcera. 

Frequenza dei buboni virulenti. 

Il bubone virulento si presenta nell’ uomo con frequenza assai maggiore 
che nella donna, fatto che trova perfettamente la sua spiegazione nella cir¬ 
costanza , ohe nella donna il maggior numero delle ulcere veneree risiede 
sulla mucosa degli organi genitali, e che in media la donna serba una con¬ 
dotta di vita più regolare che 1’ uomo. 

H. von Zeissl trovò in media circa il 40 °/ 0 di buboni virulenti nelle 
ulcere veneree. Egli sostenne la giusta opinione che l’infermo sia tanto più 
al sicuro dallo sviluppo di buboni , quanto più presto e senza irritazione 
avviene la guarigione delle ulcere veneree. 

Da che è stato introdotto un trattamento curativo più opportuno delle 
ulcere veneree , i buboni virulenti son divenuti alquanto più rari , la loro 
guarigione avviene più rapidamente sotto la medicatura occlusiva, e non si 
ha più quasi alcun caso di morte in seguito di essi. Invece nell’era prean¬ 
tisettica era frequente 1’ esito letale per gangrena di ospedale. 

A quanto è stato già innanzi detto aggiungo ora alcuni dati statistici 
sulla frequenza dei buboni nei tempi recentissimi. 

Il Kosmorsry nel 1884 negli ammalati, i quali venivano in cura entro 
i primi giorni dopo l r infezione della ulcera venerea, non trovò nessun caso di 
bubone ; però nel 48 °/ 0 degli ammalati , i quali avevano cercato il medico 
per la prima volta 20 giorni dopo la comparsa di un’ ulcera venerea. I buboni 
furono nello inverno più frequenti che nella estate. Egli dimostrò anche che 
la presenza e la frequenza della suppurazione dei buboni dipende dal numero 
e dal sito delle ulcere veneree, che i buboni avvengono più frequentemente 
a sinistra che a destra ; e che in circa un terzo dei casi suppurano. 

Il Letzel suppone ohe circa il 10 a 15 °/ 0 delle ulcere veneree dànno 
origine a buboni. • 
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Il Miekley nel 1896 ha trovato nelle storie cliniche del lazzaretto mi¬ 
litare di Berlino (1876 —1896) registrati 2938 casi di ulcere veneree locali, 
di cui 1051 = 35,2 °/o seguite da buboni. Di questi il 47,7 °/ 0 erano a sini¬ 
stra , il 35,4 °/ 0 a destra, ed il 16,9 °/ 0 bilaterali. La cavalleria dava il 
maggior contingente di buboni = 97,6 °/ 0 , la fanteria il minore = 34,6 °/ 0 . 

Le oscillazioni annuali della frequenza mostrano due punti culminanti, 
uno più alto in marzo , ed un secondo , alquanto più basso , in settembre. 
Dal 1876 al 1886 il numero dei buboni scemò continuamente, indi si è ele¬ 
vato rapidamente, e negli ultimi anni è stato irregolare. 

Sede, forma e grandezza dei buboni virulenti. 

Ordinariamente ammalano i gangli linfatici situati più da presso alle 
ulcere veneree, e solo raramente l’affezione colpisce un ganglio linfatico situato 
lontano dall’ ulcera venerea, saltando sopra a quelli situati più vicino. Così 
in seguito di ulcere degli organi genitali ammalano i gangli inguinali e cru¬ 
rali, nelle ulcere veneree della lebbra o della lingua i gangli sottomascellari 
o sottolinguali , in quelle delle dita i gangli linfatici cubitali , o ascellari 
della estremità corrispondente, o anche i gangli linfatici giugulari o sotto¬ 
clavicolari dei lato corrispondente. Non sempre nelle ulcere veneree degli 
organi genitali sono affetti i gangli inguinali della stessa metà del corpo a 
cui appartiene 1’ ulcera venerea. L’ ulcera dei genitali può risiedere a destra 
ed il bubone inguinale a sinistra , e viceversa. Questo fatto si spiega con 
il reperto anatomico della ripartizione dei vasi linfatici (secondo il lavoro 
di M. VON Zeissl ed Horovitz). Le ulcere veneree le quali sono situate 
nella linea mediana del membro virile, specialmente quelle del frenulo pos¬ 
sono cagionare buboni inguinali bilaterali. Le ulcerazioni sulle pliche anali 
le ulcere o foruncoli della regione ischiatica o gluteale sono causa egual¬ 
mente di buboni inguinali. 

I gangli linfatici che si trovano nel trigono inguinale sono divisi dalla 
fascia lata in superficiali e profondi. I superficiali sono più numerosi e giac¬ 
ciono coperti dalla fascia superficialis nelle nicchie cellulo-fibrose del tessuto 
adiposo. 

I profondi si riducono semplicemente a 3 o 4 (talvolta solo uno) e sono 
situati immediatamente accosto alla guaina dei vasi femorali. 

I gangli linfatici superficiali ammalano molto più frequentemente di quelli 
profondi, e quando in seguito di un’ ulcera venerea ammalano i gangli situati 
profondamente, ciò non avviene mai in modo diretto, ma essi vengono a 
suppurazione o per imbibizione da parte di un altro ganglio superficiale già 
suppurante, o del connettivo circostante. La suppurazione dei gangli linfa¬ 
tici situati profondamente presenta pericoli molto maggiori di quelli super¬ 
ficiali. 

La forma del tumore si rileva negli individui magri molto più eviden¬ 
temente che in quegli grassi, e così avviene spesso che nelle donue molto 
pingui non si noti alcuna tumefazione , malgrado che esse da molti giorni 
si lamentino di intensi dolori in una delle regioni inguinali , e che questi 
dolori sieno accompagnati da febbre. 

La forma dei buboni acuti può essere varia. I buboni inguinali presen¬ 
tano comunemente una forma ellissoidale, il cui asse maggiore sta nella di¬ 
rezione della piega dell’ inguine. I buboni ascellari o della fossa giugulare 
mostrano per lo più una forma rotondeggiante. 

Se il tumore è formato da un solo ganglio linfatico, allora esso presenta 
una superficie liscia , ma se sono invasi parecchi gangli vicini , allora essi 
formano , per lo meno al principio , un tumore bernoccoluto. Simili grossi 
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buboni inguinali non raramente acquistano una forma a bisaccia a causa del 
ligamento del Poupart che vi scorre sopra trasversalmente. 

La grandezza o il perimetro dei buboni dipende anzitutto dalle condi¬ 
zioni generali dell’ individuo affetto. Così negli individui scrofolosi , quando 
sieno affetti da ulcere veneree, occorrono ordinariamente buboni voluminosi. 
Sembra che in questi il virus eserciti non tanto un’azione distruttiva, quanto 
piuttosto un’azione irritativa, che provoca la moltiplicazione iperplastica do* 
gli elementi dei gangli linfatici. Per ciò appunto questi buboni per lo più 
con un trattamento opportuno sono condotti al riassorbimento, e se anche 
sopravviene la fusione purulenta , questa avviene per lo più nella terza o 
quarta settimana, dopo che essi sono in istato di tumefazione , così la sup¬ 
purazione distrugge di preferenza il tessuto connettivo che circonda i singoli 
gangli linfatici, mentre il parenchima di questi ultimi resiste, e per ciò si 
formano numerosi seni e canalicoli. 

Nei buboni risultanti da parecchi gangli linfatici non raramente si for¬ 
mano piccoli focolai di suppurazione-o di caseificazione, i quali successiva¬ 
mente o si fondono in una sola cavità suppurante, o anche talvolta si aprono 
all’esterno isolatamente, buboni multipli. 

Diagnosi differenziale e prognosi dei buboni. 

I buboni inguinali prima della loro apertura possono essere 
scambiati con un testicolo arrestato nel canale inguinale ed infiammato, con 
un’ ernia libera o incarcerata, e finalmente con una varice della vena safena 
nel punto dove si scarica nella vena crurale, o con un aneurisma dell’ar¬ 
teria crurale. 

I segni diagnostici per constatare la presenza di un testicolo in¬ 
fiammato nel canale inguinale sono: La mancanza di un testicolo nello 
scroto, il dolore speciale che si avverte toccando il tumore, e finalmente la 
consistenza caratteristica di questo. I tumori dei ganglii linfatici fino a quando 
non è ancora avvenuta la suppurazione presentano una durezza assai mag¬ 
giore di quella del testicolo. Anche una possibile epididimite occorrente nella 
ritenzione inguinale del testicolo si potrebbe distinguere da un bubone in¬ 
guinale per la mancanza della fluttuazione. Un’ernia libera e molle, si 
impiccolisce con la compressione, o con la posizione orizzontale dell infermo, 
ed invece si ingrossa quando 1’ ammalato è in posizione eretta , e quando 
tossisce o starnutisce. Quando si fa compressione sopra un enterocele si 
sentono borborigmi, ed il tratto di intestino ernioso si riduce di nuovo eùtro 
la cavità addominale con rumore di gorgogliamento. In un’ernia strozzata 
sono presenti inoltre i fenomeni generali, dolori colici, flatulenza, ecc. La riso¬ 
nanza alla percussione è ordinariamente timpanitioa. In seguito sopravven¬ 
gono i sintomi infìammatorii che menano alla gangrena , come anche il vo¬ 
mito stercoraceo. 

I segni caratteristici della varice sono : Il sollevamento e l’abbassa- 
mento del tumore isocroni con i movimenti di inspirazione ed espirazione, 
il tendersi e gonfiarsi dello stesso quando si comprime la vena safena piu 
in alto, ed il collabire di esso quando si comprime la vena più in sotto. 

L’aneurisma presenta la pulsazione evidente, isocrona con i battiti 
del cuore, la quale cessa appena si fa compressione sul tronco arterioso al 
di sopra dell’ aneurisma. 

I buboni inguinali aperti offrono talvolta una somiglianza che può trarre 
in inganno con un carcinoma epiteliale situato nella regione inguinale. 
Por riguardo alla diagnosi differenziale con quest’ ultimo, noi ci riferiamo a 
quanto abbiamo detto innanzi sulla diagnosi differenziale tra ulcera venerea 
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ed epitelioma. Anche in questo caso la ricerca microscopica (bacilli del 
Ducrey) è della massima importanza. 

Il carattere e l’esito del bubone incipiente non è prevedibile con 
certezza. Si può arguire dalla presenza o dalla preesistenza di ulcere ve¬ 
neree che il bubone incipiente sia il risultato dell’assorbimento di pus e 
che la suppurazione debba immancabilmente seguire allo stesso. Ma se l’ul¬ 
cera venerea è già cicatrizzata lungo tempo prima della comparsa del bu¬ 
bone , allora è sostenibile la ipotesi , che il ganglio linfatico ammalato sia 
dipendente da pus pervenuto in esso dalla ulcera venerea in un periodo, 
quando quest’ ultima non era più virulenta, e che in questo caso la suppu¬ 
razione non sia più da ritenersi inevitabile. L’individualità, lo stato gene¬ 
rale dell’ ammalato e la condizione dell’ ulcera venerea hanno una grandis¬ 
sima importanza nello stabilire la- prognosi del bubone. Negli individui de¬ 
boli , anemici , tubercolosi e cachettici la suppurazione e la cicatrizzazione 
assumono un andamento sempre più cattivo; non raramente essi vanno a perire 
per la sopraggiunta di processi di infiammazione gangrenosa del tessuto cellu¬ 
lare sottocutaneo , specialmente poi quando 1’ infermo si trova in ambienti 
malsani. Gli sforzi ed i movimenti violenti aumentano la infiammabilità e la 
tendeuza alla suppurazione. Quanto maggiore è il numero delle glandolo af¬ 
fette, tanto più grande risulta la cavità suppurante, e tanto più lentamente 
avviene la cioatrizzazione. I buboni gangrenosi portano il massimo pericolo. 
I ganglii linfatici sporgenti entro il cavo dell’ ascesso, iperplasticamente in¬ 
grossati e spogliati della loro capsula, ostacolano la cicatrizzazione. 

Cura delle linfangioiti dipendenti da ulcere veneree. 

Nella infiammazione dei vasi linfatici del dorso del pene , si fa tenere 
il membro virile elevato contro la parete addominale, e lo si circonda con 
compresse fredde. Si incidono i bubonuli suppuranti, e si trattano gli ascessi 
dei vasi linfatici aperti, quando sono dipendenti da ulcere veneree, perfet¬ 
tamente come queste. Appena compariscono i primi segui dell’infiammazione 
dei vasi linfatici , si deve evitare ogni irritazione o causticazione delle ul¬ 
cere veneree. 

Cura dei buboni prima della loro apertura. 

Per arrestare 1’ infiammazione incipiente dei ganglii linfatici e del tes¬ 
suto cellulare circostante , per impedire o limitare la suppurazione , si in¬ 
traprende la cura abortiva o abbreviativa. Questa però nei buboni 
consecutivi ad ulcere veneree solo molto raramente è coronata da suc¬ 
cesso. 

Anzitutto si deve evitare tutto ciò che possa aumentare 1’ irritabilità 
del ganglio. L’ammalato deve riposare in letto; e solamente quando si tratti 
di buboni torpidi e strumosi in individui cachettici è più vantaggioso un 
moderato movimento all’ aria libera. Sullo stesso ganglio linfatico tumefatto 
si fanno applicazioni fredde, quando esso presenta piuttosto il carattere in¬ 
fiammatorio che quello indolente ed iperplastico. Quando vi sia presenza di 
un’ affezione catarrale degli organi respiratorii queste applicazioni debbono 
essere fatte con le maggiori precauzioni. Nelle tumefazioni iperplastiche dei 
ganglii linfatici già H. VON Zeissl trovò opportune e giovevoli le fasciature 
compressive con acetato di piombo allo scopo di favorire il riassorbimento. 
Sono riuscite vane le vescicazioni con o senza applicazione consecutiva di 
soluzione concentrata di sublimato (Mallepart). In considerazione dell’azione 
farmaco-dinamica del iodo, si impiega allo scopo suddetto la tintura di iodo, 
strofinandola mediante un pennello sulla cute che ricopre il tumore. Si può 
Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 39 
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mitigare l’azione irritante della tintura di iodo mescolandola con tinture 
tanuizzanti e che arrestano il dolore, così : Sp. Tintura di iodo 30.0, Tin¬ 
tura di belladonna 10.0 m. s. per uso esterno, o Sp. Tintura di iodo 30.0, 
Tintura di galle 15.0 (Sigmund). M. s. per uso esterno. Però se la cute 
è troppo irritata, allora invece della tintura di iodo si prescrive un empia- 
stro iodico : Sp. Ioduro di piombo 5.00 , Empiastro diachilon 50.00 , un¬ 
guento di Elemi quanto basta per fare empiastro molle (H. VON Zeissl). 
M. f. unguento. 

Si spalma questo empiastro su di un pannolino o sopra una pelle sottile 
e si applica sulla tumefazione. I buboni indolenti strumosi sono spinti al 
riassorbimento in breve tempo col trattamento iodico. Poiché l’odore del iodio 
dispiace ad alcuni ammalati, H. von Zeissl , come già si è accennato , ha 
impiegato l’acetato basico di piombo ed ha ottenuto buoni risultati. 
Ossia egli fa delle applicazioni con compresse bagnato nell’ acetato basico 
di piombo, le quali sono rinnovate parecchie volte al giorno, ed allo scopo 
di esercitare una modica compressione, le fissa mediante lina fascia di fla¬ 
nella, con la quale eseguo una fasciatura a spica dell’ inguine. Con questo 
trattamento 1’ iperemia ed il rossore della cute scompariscono e la tumefa¬ 
zione si riduce di volume. Lo Gsciiiriiakl raccomauda il massaggio. 

Il Taylor (188G) si dichiara partigiano del seguente metodo di cura 
abortiva dei buboni : Iniezione §ntro il tumore di una soluzione di acido fe¬ 
nico in acqua, dopo che si è resa la cute al di sopra del bubone insensibile 
mediante le polverizzazioni di etere, e dopo compressione del bubone con un 
sacchetto di pallini da caccia, o di sabbia. 

Se con 1’ impiego del trattamento anzidetto dell’acetato di piombo e della 
compressione, o di un altro metodo di cura opportuna, si manifesta la flut¬ 
tuazione, allora si deve finalmente svuotare il pus con tutte lo più strette 
precauzioni dell’antisepsi. Si radono anzitutto i peli sul campo operatorio e 
nei suoi dintorni, si esegue la più scrupolosa nettezza, e si lascia scorrere 
sul campo operativo , durante 1’ operazione , una soluzione di acido fenico 
al 2 °/ 0 . Si punge con un bisturi acuto, o si taglia, in direzione della plica 
inguinale preparando col coltello. I poco esperti fanno appunto in que¬ 
st’ ultima maniera. A me sono noti parecohi casi, nei quali anche da medici 
espertissimi è stata lesa 1’ arteria crurale nella puntura di un bubone. Si 
pratica in primo tempo un piccolo taglio ; se non fuoriesce subito il pus , 
allora si introduce una sonda bottonata pulita ben sterilizzata e bagnata in 
una soluzione di lisolo , con questa si scende cautamente nella profondità, 
si controlla con il piccolo dito disinfettato ed introdotto nella ferita se si 
tocca alcun vase pulsante , e si cerca con la sonda di lacerare la capsula 
e la polpa del ganglio. Se vi è già pus raccolto (che vi è sicuramente 
quando la pressione della sonda sul tumore non ancora aperto è sentita con 
speciale dolore in un punto circoscritto) allora lo si svuota prestamente. Si 
introduce attraverso la ferita cutanea una sonda scanalata , si recidono i 
tessuti soprastanti con un colpo di forbici e si divaricano i margini , per 
ottenere una ferita possibilmente piana ed eguale , senza recessi. Si allac¬ 
ciano i piccoli vasi zampillanti, o si asportano accuratamente gli ul¬ 
timi residui dei ganglii linfatici distrutti con il cucchiaio tagliente. 

Dopo completata 1’ operazione, si lava la ferita, malgrado la irrigazione 
continua, ancora una volta con soluzione di acido fenico al 2 °/ 0 , si asciuga 
bene con garza sterilizzata, si cosparge di polvere di iodoformio , e si me¬ 
dica con parecchi strati di garza al iodoformio, bagnata in soluzione feni- 
cata. Si copre la medicatura con carta guttaperca e la si fissa con un ben¬ 
daggio leggermente compressivo. La medicatura deve essere rinnovata ogni 
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giorno una volta , e per 1’ ulteriore trattamento valgono le comuni norme 
della chirurgia. 

L’impiego di paste caustiche per aprire i buboni è da rigettarsi come 
un mezzo non chirurgico. 

Negli individui anemici , e quando vi è assai piccola quantità di pus, 
si deve cercare dapprima di pungere con un coltellino da cataratta del Graefe, 
e quando il pus è fuoriuscito , di usare il metodo dell’ acetato di piombo e 
della compressione. In molti casi suole avvenire con questo trattamento 
la guarigione , e la elevazione cutanea appianarsi di nuovo compieta- 
mente. 

Nel periodo tra il 1878 ed il 1899 furono proposti ed usati numerosi 
metodi per la cura abortiva e per 1’ operazione dei ganglii linfatici infiam¬ 
mati in seguito di ulcere veneree. Si è cercato di portare a guarigione le 
linfadeuiti incipienti mediante la punzione e la consecutiva iniezione di li¬ 
quidi disinfettanti, e di asportare i buboni suppuranti, fluttuanti o strumosi 
con l’incisione e la estirpazione. I più importanti metodi di cura racco¬ 
mandati in questi ultimi anni sono : L’ apertura del bubone 'con un taglio 
di lancetta , 1’ espressione del pus , e l’iniezione di etere iodoformio (Su- 
ciiow 1887); l’iniezione di una soluzione di sublimato all’ 1 °/ 0 (Mannino 1888); 
lo svuotamento del pus con la punzione mediante un trequarti e 1’ aspira¬ 
tore, e 1’ iniezione di etere iodoformio (Eicustorff ed altri 1889); la pun¬ 
zione il più possibilmente precoce con il bisturi (Auspitz, Broca, Giovanini); 
l’iniezione di una siringa del Pravaz di benzoato di mercurio (Welander); le 
iniezioni ripetute con la siringa del Pravaz e la puntura semplice con il bi¬ 
sturi (Spietschka 1891); la punzione semplice e doppia e l’iniezione di una 
soluzione di benzoato di mercurio all’ 1 °/ 0 , la fasciatura compressiva e la 
ripetizione eventuale di questo procedimento (Sciiietschka 1897) ; la pun¬ 
zione alla base del tumore , lo svuotamento e 1’ iniezione di una soluzione 
di nitrato d’argento al 1 / 2 —1 °/ 0 , (o di argentamina al 1 — 1 l 2 °lo)i lasciare 
fuoriuscire la soluzione, e fasciatura compressiva (Lang, Nobl 1894; Eu- 
KORSKY 1897); l’iniezione di una soluzione all’1—2 °/ 0 di nitrato di ar¬ 
gento (Lang , Bloch 1895) ; l’iniezione di unguento di iodoformio (Haydn 
1895) ; 1’ iniezione della soluzione fisiologica di cloruro di sodio (Walscii). 
Io preferisco a tutti questi metodi 1’ estirpazione dei ganglii linfatici amma¬ 
lati come il più sicuro metodo di cura. 

Negli ultimi tempi il Brousse, Bothezat, Klotz, Audry , Eckert ed 
altri si sono pronunziati contro tutti questi metodi di iniezione , e si sono 
dichiarati come me partigiani della estirpazione dei buboni suppuranti (con 
cute assottigliata) e per la rimozione dei buboni strumosi con il coltello. 

Riferisco qui più specialmente i metodi operatorii seguiti dallo Szadek 
e dal Lang nei buboni suppuranti. 

Lo Szadek (1887) apre largamente l’intero ascesso del ganglio linfa¬ 
tico, appena si manifesta chiaramente la fluttuazione, spacca poi i seni con 
le forbici, asporta la cute soprastante, quando è alterata profondamente, ri¬ 
muove i residui dei ganglii linfatici affetti, e dopo il lavacro con soluzione 
di sublimato, esegue lo zaffamento. Dopo cosparge la superficie cruenta con 
polvere di iodoformio ed applica sopra garza al iodoformio , finalmente lo 
Szadek sovrappone una medicatura occlusiva durevole di garza al subli¬ 
mato ed ovatta, ohe lascia in sito per 2 a 5 giorni , e che in seguito rin¬ 
nova ogni 5 a 10 giorni. 

Il Lang spacca le adeniniti linfatiche , asporta i ganglii linfatici , e , 
quando è arrestata 1’ emorragia , versa soluzione di acido fenico al 5 °/ 0 o 
un altro liquido disinfettante qualunque nella cavità risultante dall’ opera- 
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zione, strofina energicamente con un piumacciolo di cotone entro le cripte e 
le sinuosità , introduce uno o duo tubi da drenaggio , ed esegue qualche 
punto di sutura. Al di sopra esegue una medicatura occlusiva. Dopo 1 o 2 
settimane ritira i drenaggi e la sutura. M. VON Zeissl ha nel 1882 ese¬ 
guito in modo analogo 1’ operazione del bubone , solamente egli lavava con 
soluzione di cloruro di zinco al 10 °/o 6 dopo con soluzione di acido fenico 
al 5 »/ 0 . 

Nel lavoro statistico del MlCKLEY citato innanzi si trovano anche al¬ 
cuni dati interessanti sulla durata media della cura dei buboni non compli¬ 
cati e di quelli consecutivi ad ulcere veneree. Si rileva da questi che la 
durata media della cura di tutte le ulcere veneree è di circa 30 giorni, ossia 
di quelle non complicate 18.7, di quelle complicate con buboni 39.7. La te¬ 
rapia dei buboni fu nel 56 °/ 0 dei casi 1’ incisione (durata inedia della gua¬ 
rigione 50 1 / 1 giorni), nei restanti 44 °/ 0 si ottenne la guarigione col trat¬ 
tamento dell’ unguento cinereo , del precipitato rosso , della medicatura con 
alcool, ecc. (durata media della guarigione 31 giorni). 

Cura dei buboni aperti. 

Se il bubone scoppiato spontaneamente, o aperto ad arte è consecutivo 
a blenorragia, o ad una erosione, allora lo si deve curare come un comune 
ascesso di un ganglio linfatico o del tessuto cellulare; ma se esso è il ri¬ 
sultato di ulcere veneree invadenti progressivamente, allora lo si deve con¬ 
siderare come un’ ulcera virulenta di un ganglio linfatico o del tessuto cel¬ 
lulare e lo si deve curare come un'ulcera venerea, solamente si deve tener 
conto del sito e della condizione del focolaio morboso. In caso di incipiente 
gangreua si può anche usare la canfora raschiata, o riempire la cavità con 
tamponi di cotone imbevuti di cloruro di calce o con iodoformio o con ca¬ 
trame gessato e sovrapporre a ciò applicazioni fredde o ghiaccio. Nella gan- 
grena rapidamente progressiva si adopera il ferro rovente, o si fa giacere 
1* infermo nel bagno continuo. Finalmente nella cura dei buboni bisogna prov¬ 
vedere con attenzione che la stanza dell’ ammalato sia aerata abbondante¬ 
mente e spesso, poiché le ulcere di buboni in ambienti poco luminosi, umidi, 
oscuri, molto facilmente assumono un carattere putrido. Il iodoformio può 
essere ridotto quasi senza alcun odore mediante la introduzione di una fava 
di Tonka, o, secondo il v, Mosetiu, mediante un paio di gocce di muschio. 

• Fistole consecutive a buboni suppuranti. 

Le fistole possono prodursi o in seguito dello approfondamento della 
suppurazione, o esse sono il risultato di una flogosi progressiva del tessuto 
cellulare sottocutaneo o intermuscolare, come pure del tessuto cellulare delle 
guaine vasali e delle fasce. Esse decorrono o superficialmente sotto la cute 
e la fascia superficiale, o penetrano per un cammino tortuoso nella profondità 
dei tessuti. Questi seni cavi possono persistere per degli anni e cagionare 
una cachessia dello infermo. La loro gravità è tanto maggiore quanto mag¬ 
giore è la loro estensione ; quelli profondi sono più pericolosi dei superficiali. 
All’estremo esterno di simili seni, in seguito di fenomeni infiammatori, si 
forma un infiltrato, il quale si distacca, e cagiona talvolta la perforazione 
dei relativi tegumenti cutanei in un punto lontano dall’ apertura originaria 
della fistola. In seguito di queste perforazioni i seni assumono un corso tor¬ 
tuoso, si biforcano, e formano a poco a poco un sistema di fistole comuni¬ 
canti. I seni fistolosi possono riempirsi di granulazioni, così che il lume del 
loro canale ne viene ristretto. Per effetto di questa formazione di granula¬ 
zioni essi possono essere occlusi per qualche tempo, o per sempre da cica- 
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trici a forma di cordone, o le pareti dei seni sono tapezzate semplicemente 
da tessuto di cicatrice , ma malgrado ciò la suppurazione continua indefini¬ 
tamente. 

Questi seni possono formarsi al di sopra o al di sotto del ligamento 
del Poupart, quelli situati al di sotto del ligamento del Poupart possono di¬ 
ventare pericolosi quando si estendono al di sotto della guaina dei grossi 
vasi femorali, e nell’interstizio dei grandi adduttori, o quando si approfon¬ 
dano vicino al ligamento del Gimbernat nella cavità del piccolo bacino. Il 
maggiore pericolo di questi seni fistolosi consiste quando sopravvengono pro¬ 
cessi gangrenosi nella corrosione di grosse arterie, come per esempio dell’ ar¬ 
teria circonflessa iliaca. 

Il medico deve regolarizzare i margini cutanei dentellati , e procurare 
la libera fuoriuscita del pus raccolto o praticando delle controaperture, o 
spaccando completamente il seno. Si deve però eseguire la spaccatura sola¬ 
mente quando i fenomeni infiammatori dei tessuti da recidere sieno evidenti, 
e non vi sia alcuna speranza di portare alla occlusione il seno senza un atto 
operativo. A questo scopo si ricoprono le parti arrovesciate dal seno fisto¬ 
loso con compresse caldo-umide, le quali, appena sieno disseccate, debbono 
essere rinnovate, o si esercita contemporaneamente una compressione sulla 
regione circostante , mediante fasciature eseguite secondo le regole del- 
1’ arte. 

La spaccatura si esegue o con le forbici e col bisturi introdotto sulla 
guida di una sonda scanalata, o mediante una ligatura elastica col metodo 
della recisione lenta e graduale. Per il primo metodo si prestano specialmente 
i seni fistolosi superficiali ed a corso rettilineo, per l’ultimo quelli situati 
profondamente ed a corso tortuoso. La ligatura risparmia le emorragie alta¬ 
mente nocive agli infermi già esausti , e produce una chiusura più rapida 
dei seni fistolosi aperti, di quello che fa la spaccatura con istrumenti taglienti. 
L’ allacciatura si pratica con seta sterilizzata, o con i tubicini elastici da 
drenaggio del Dittel. Dopo la generalizzazione dei metodi di medicatura 
antisettica ed asettica, in seguito della esecuzione dello operazioni radi¬ 
cali per la cura dei buboni, anche i seni fistolosi consecutivi a questi sono 
ridotti ad una grande rarità (vedi 1’articolo Bubone). 

Letteratura: H. Auspitz, Die Lehren vom syphilitischen Contagium. 
Wien 1866. — B ò c k, Erfalirungen ùber Sypliilis. Arch. f. Dermat. und Syph. Stutt¬ 
gart 1875, IV, Heft 4. — B ò c k og A. Scheel, Bidrag til kundsk om den syfilit 
Gifts Eganskaber. Nord. med. Arkiv. IV. — Bumstead, The virus of venerea! sores 
u. s. w. Transact. of thè internat. med. Congr. Pliiladelpliia 1876. — Hutchinson, 
Oli soft chancres in their relation to Syphilis. The Lancet. 1875, II. — K a p o s i, Die 
Syphilis der Haut und der angrenzenden Schleimhaute. Wien 1873. — Kòbner, 
Abhandlungen der schlesischen Gesellschaft fùr vaterlandische Cultur, naturw.-med. 
Abth. 1862, I ; Berliner klin. Wochenschr. 1870, Nr. 47 ; Ueber Reinfection mit con- 
stitutionellor Syphilis. Ibidem. 1872, Nr. 46. — L a n g, Das venerische Geschwur. Vor- 
lesungen ùber Syphilis. — Morgan, Med. Times and Gaz. 3. December 1870.— 
M u s s e t, Priedr. Behrend’s Syphilidologie. Neue Reihe. Erlangen 1860,11.— 
Otis, Pract. din. lessons on syphilis etc. New-York 1883. - Proksch, John 
A n d r e e’s Verdienste um die Lehre von den venerischen Krankheiten. Wien 1879.— 
Ri e g e r, Vierteljahrschr. f. Dermat. und Syph. 1881, 2. u. 3. Heft. — Tanturri, 
Sulla eterogenia dell’ ulcera non sifil. Il Morgagni. 1874, Dispensario, Vili. — T b a e- 
garch, Hosp. Tid. 2 R., 1879, VI; Vircho w-Hirsch, Jahresbericht. 1879.— 
Vi dal de Cassis, Abhandlung ùber venerische Krankheiten. Deutsche Ueber- 
setzung. Leipzig 1853, 10. Lief. — Wigglesworth, Auto-Inoculation of vegetable 
parasitis of thè skin etc. Arch. of Dermat. 1878. — H. v. Zeissl, Jahresbericht 
des k. k. allg. Krankenliauses. Wien 1872.—1885—1888. Aubert, La chaleur et 
le chancre simple. Lyon méd. Nr. 32. - Bàumler, Ziemssen’s Spec. Path. und 
Therap. 3. Aufl., Leipzig 1886, III. — De Lucca, Arch. f. Dermat. und Syph. 1886; 
Giorn. ital. delle mal. vener. e della pelle. 1886, Nr. 4; Gaz. degli osped-. 1886, 
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Nr. 38 — 41. — D i d a y, Annal. de dormat. et syph. 1885. — E h r m a n n, Oentralblatt 
f. d. ges. Therap. 1888, lleft 7. — F or rari, Der Bacillus des weichen Schankcrs. 
Mittheil. an d. Akad. von Giocnia. 20. Juli 1885. (V ir eli o w-Hir sch’ Jahrcsbo- 
richfc. 1885.) — Finger, Vierteljahrschr. f. Dermat. und Syph. 1885; Allg. Wiener 
med. Ztg. 1887, Nr. 9 bis 11, 13 — 15. — Funk, Monatsh. f. Dermat. 1885. — H or- 
t e 1 o u p, Annal. do dermat. et sypli. 1885. — Janowsky, Monatsh. f. prak. Der¬ 
mat. 1887, Nr. 17. — Mannino (Communication fai te à l’Académie royale des Scien¬ 
ces méd. de Palermo. Sitzung vom 19. .Tuli 1885), Nuovo ricerche sulla patogenesi 
del bubone elio accompagna l 1 ulcera venerea. Ingraccia Palermo 1885, 1 ; Annal. do 
dermat. et syph. Paris 1885. — N e i s s e r, Vierteljahrschr. f. Dermat. und Syph. 1885.— 
S t r a u s s, Sur la virulence du bubon chancroux. Annal. de dermat. et sy'ph. 1885, 
Nr. 1 und 9. — M. v. Z o i s s 1, Lehrbuch der Syphilis und der òrtliclien venerisclien 
Krankheiten. Stuttgart 1888. — 1889—1890. Busquo, Beliandlung des Ulcus mollo 
mit Creolin. Bull. gén. de Thérap. 1890. — Cordi or, Sur lo traitement du bubon. 
Lyon méd. 1890, LXI1I, 4. — Ducroy, Il virus dell’ulcera venerea non ò stato 
ancora coltivato. Giorn. internat. de se. med. 1889, Nr. 1 ; Kieerche sperimentali sulla 
natura intima del contagio dell’ ulcera venerea o sulla patogenesi del bubone venereo. 
Milano 1889 ; Monatsh. f. prakt. Dermat. 1889, Nr. 9 ; Recherclies expérimcntales sur 
la nature intime du principe c-ontagieux du chancre mou. Annal/ de dermat. et syph. 

1889, I. —Du Castel, Affections ulcéreuses des organes génitaux chez 1’ homo. 
L 1 Union med. 1890, Nr. 91— 130. — Finger, Das Bismuth. subbenzoic. in der The- 
rapie des weichen Schankcrs. Internat. klin. Rundschau. 1890, Nr. 1.—J anowsky, 
Zur Anwendung der Salicylsànre bei Behandlung der venerisclien Geschwùre. Ìbidem. 

1890, Nr. 24 — 26. — K 1 o t z. Ueber die Entwicklung der sogenannten strumOsen Bu- 
bonen und die Indication fiir dio frùhzeitige Extirpation derselben. Berliner klin. 
Wochenschr. 1890, Nr. 6. — Las al le, Du traitement du bubon vénérien suppurò. 
Journ. de malad. cut. et syph. Februar 1890. — Leblond et Bau di or, La ré¬ 
sorcine dans le traitement du chancre mou. Ibid. 1889. - L y d s t o n Frank, Bubo, 
Lecture. Virginia med. Monthly. Richmond 1890, XVI. -Mannino, Delle ulcere 
e loro complicanze in venereologia. Sicilia med. 1890, II. — M ontillier, Lo chancre 
mou et son traitement. Annal. «le dermat. et syph. 1890. — More 11-Lavallée, 
Traitement du chancre simple et des complications. Gaz. des hòp. 1890, 24, 25, 28.— 
Pétersen, Die Ausschabung des Ulcus molle. Monatsh. f. prakt. Dermat. 1890, X, 
9; Ueber die antibakterielle Wirkung der Anilinfarben (Pyoktannin — Merck). Pe- 
tersburger med. Wochenschr. 1890, 27. — P e t z o 1 d, Ueber Complicationen bei Ulcus 
molle. Inaug.-Dissert. Wùrzburg 1889. — Poelchen, Béitr&ge zur Pathologie und 
chirurgischen Behandlung der Bubonen der Leistengegend. Ardi. f. klin. Chir. 189.0, 
XI. — S e v e r i n i, Sulla cura abortiva dei Buboni. Roma. — Sternthal, Referat 
ini Ardi. f. Dermat. 1890. — S z a d e k, Internat. klin. Rundschau. 1889, Nr. 94 ; Wie¬ 
ner med. Blatter. 1889, Nr. 24. — Tenne r, Das Contagimi] des weichen Schankcrs. 
Orvosi Hetilap. 1890, Nr. 49. — 1891. Arno'za n et I> e r g o n i é, Thérmomètre tro- 
cart pour étudier la témpérature centrale du bubon chancrelleux. Journ. de med. de 
Bordeaux. 23. August. — Arnozan et Vigne roux, Du traitement de la clian- 
crello et du bubon chancr. par Ics -applications locales d 1 eau chaude. Journ. d. mal. 
cut. et syph.—Blaschko, Zur Abortivbehandlung der Jnguinalbubonen. Aerztl. 
Praktiker. Nr. 34. — Davis, Treatment of thè soft chancre. Med. Record. — D u Ca¬ 
stel, Le^ons cliniques sur Ics affections ulcéreuses des organes génitaux chez 
l’horame. Paris; Solution pour le traitement du chancre simple. La Semaine méd. 
CLVIII. — Grùnfeld, Ulcus molle der Urethra vom Orificium urethr. ext. begin- 
nend. Wiener dermat. Gesellsch. Sitzung vom 14. Januar. — Ingria, Sull’ulcera 
non infettante papulosa. Palermo. — Neumann, Zur Pathologie und Therapie des 
weichen, contagiòsen, venerisclien Geschwùres. Internat. klin. Rundschau. Nr. 18—25.— 
T a y 1 o r, Die Aetiologie des weichen Schankers. Med. News. 5. Dee. — U 1 1 m a n n, 
Zur Pathogenese und Therapie der Leistendrusencntzùndungen. Wiener med. Wo- 
chenschrift. 4 u. ff. — Welander, Ueber Abortivbehandlung von Bubonen mit- 
tels Einspritzungen von bcnzoesaurein Quecksilboroxyd. Arch. f. Dermat. und Syph. 
III. — 1892. Cordiè r, Traitement des bubons. L’Union méd. 14. Juni. — J u 11 i e n, 
Redierches expórimentales sur le chancre mou. Annal. de dermat. et syph. Mai. — 
Krefting, Ueber die fui* don Ulc. molle specifisclie Mikrobe. Beitr. z. Dermat. 
und Syph. Wien, III. — La'uenstein, Die typisclie Ausraumung der Leiste. Mùn- 
chener med. Wochenschr. Nr. 28. — Letnik, Zur Frago der abortiven Behandlung 
der Bubonen. Wratsch. Nr. 23 — 25. — N e u m a n n, Demonstration einos serpiginosen 
Gesclnvures und Discussion. Verhandl. der Wiener dermat. Gesellsch. vom 9. Nov. 
(Arch. f. Dermat. und Syph. 1892, 3. Heft). ; Ueber das Wesen des venerischen Ge* 
schwures. Allg. Wiener med. Ztg. Nr. 34. — Ni col lo, Méthode générale de colo- 
ration des bacilles, qui ne prennent point le Grani. Annal. de P Insit. Pasteur.— 
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Quinqaud et Nicol e, Société de Dermat. et Syph. Séance de 7 Juillet. — 
Spietschka, Ueber dio Behandlung der Bubonen, insbesondere seit Anwendung 
der W e 1 a n d e r'schen Metliode. Beiti’, f. Dermat. und Sypli. Wien, III. — Stepa- 
n o w, Locale Anwendung der Wàrme bei Behandlung- von Geschwiiren. Petersburger 
med. Wochenschr. — Unna, Der Streptobacillus des weichen Schankers. Monatsli. 
f. prakt. Dermat. XIV, Nr. 12. — 1893. Audry, Bacteriologie clinique du cliancre 
simple et de blenorrhagies compliqués. Gaz. liebdom. de méd. et chir. Nr. 9. — Bai- 
zer, Le chancre mixte. La Méd. moderne. 6. Mai. — Br ousse et Bothezat, 
Ueber den. Werth der Abortivbehandlung der Bubonen nach der Methode Welan* 
der’s. Annal. de dermat. et syph. Aprii. — Casper, Beitrag zur Pathologie der 
Harnròhrengeschwure. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 14. — D u b r e u i 1 h et Las- 

net, Etude bactériologique sur le chancre mou et le bubon chancreux. Arch. din. 
de Bordeaux. October und November. — Kopp, Ueber die Verwendung von Euro- 
phen in der veneréologischen Praxis. Therap. Monatsh. III. — Krefting, Sur le 
microbo du chancre mou. Annal. d. dermat. et syph — Ni co Ile, Recherches sur 
le chancre mou. Paris-, Société d’ éditions scientifiques. — O t i s, Behandlung eiteriger 
Bubonen mittels Injection von Jodoformvaselin. Journ. of cutan. and genito-urinary 
dis. Mai. — Peter se n, Der Baeillus des weichen Schankers. Wratsch. 4. Februar; 
Centralbl. f. Bakteriolog. 8. Juni. — R i c h t e r, Zur Behandlung der Bubonen. Mitth. 
des Vereines der Aerzte in Steiermark. Nr. 5. — Rivi ère, Sur le badile du chancre 

mou. Communication à la Société d’Anat. et de Phys. de Bordeaux le 17 Avril ; 
Journ. d. connaissances méd. 4. Mai. - Scheinis, Wratsch. Nr. 48; V i r c h o va¬ 
nirseli.’ Jahresbericht. — Tommasoli, L’ulcera molle ed il bubone venereo 
nei loro rapporti con le stagioni. Rassegna di scienze med. Nr. I. — Tronka, 
Die Behandlung eiteriger Bubonen der Leiste durch subcutane Durchspulung. Wie¬ 
ner med. Wochenschr. Nr. 9. — 1894. Block, Ueber Bubonenbehandlung. Ve- 
rhandl. d. deutschen dermat. Gesellscliaft. 4. Congr. — B r a u 11, Traitement des ade- 
nites inguinales à forme aiguè et subaiguès. Lyon méd. Nr. 9—10. (Cosi pure : 
Arch. f. Dermat. und Syph. 1895, XXX.) — Cheinisse, Contribution à 1’ étude 
bactériologique du chancre mou. Annal. de dermat. et de syph. — Chappel, Two 
cases of chancre pt thè tonsil. Med. Record. 27. Januar. — Clark, Treatment of 
urothral chancroids. Boston med. and surg. Journ. — Ehrmann, Ueber die Lym- 
phgefasse des mannlichen Genitale im normalen Zustande und bei Erkrankungcn. 
Verhandl. d. deutsch. dermat. Gesellsch. 4. Congr. — E 1 i a s b e r g, Ein Béitrag zur 
pathologischen Anatomie der Bubonen. Dorpat Inaug.-Dissert. — Finge r, Ueber die 
Natur des weichen Schankers. Allg. Wiener med. Ztg. Nr. 15. — G a s t o n. Chancres 
mous multiples. Chancre mou du doigt simulant un panaris. Annal. de dermat. et 
de syph. — Jacobson, Five cases of digitai chancres occuring in medicai men. 
Guy’s Hosp. report. VII. — R. Krefting, Extragenitale Schanker-infection. 539 
.Falle. Arch. f. Dermat. und Syph. XXVI. — L a s n e t, Etude bactériologique du 

chancre mou et du bubon chancreux. Thèse de Bordeaux. — L e t z e 1, Das venerische 
Geschwiir. Klin. Handb. der Harn- und Sexualorgane von Zuelzer und O b or¬ 
la n d e r. Leipzig. — N o b 1. Notiz iiber eine von Prof. L a n g angegebene Behand- 
lungsart acuter Abscesse. Wiener med. Wochenschr. Nr. 3G und 37. — O. Petersen, 
Ulc. molle. Arch. f. Dermat. und Syph. XXIX. — P o s t s, Two cases of chancres of 
thè eyelid. Bonston med. and surg. journ. Màrz. — Spietschka, Beitriigo zur 
Aetiologie des Schankerbubo nebst Untersuchungen tiber das Ulc. molle. Arch. f. Der¬ 
mat. und Syph. XXVIII. — Unna. Der Streptobacillus des Ulc. molle. Encyclopàd. 
Jalirbucher. — 1895. Block, Ueber Bubonenbehandlung. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 20. — B u s c h k e, Zur Patliogenese der venerischen Bubonen. 5. Congr. d. deut¬ 
schen dermat. Gesellschaft in Graz; Allg. Wiener med. Ztg. Nr. 48. —Du Castel, 
Chancres génitaux extragénitaux, chancres syph. et chancres simplex. Paris. — Co¬ 
lombini, Nuove ricerche sperimentali sullo stropto-bacillo dell’ulcera venerea. Il 
Morgagni. — D a m a n y, Le bacillo de chancre mou. Gaz. hebdom. de méd. et de chir. 
Januar. — Feibes, Zur Behandlung des Ulc. molle. Dermat. Zeitschr. Hcft 4.— 
Hallopeau und Macrez, Traitement du phagédénisme du chancre simple par 
la solution forte de tartrate ferrico-potassique. Annal. de dermat. VI. Lo stesso. Soc. 
franQ. de dermat. et de syph. November. — Hayden, Ueber Injection von Jodo- 
iormsalbo bei der Behandlung der vereiternden Leistenbubonen. Amer. Assoc. of 
genito-urin. surg. Mai; Jodoform-ointment injections in thè treatment of suppurative 
adenitis of thè Groin. Amer. Journ. November. —H i t z, • Chancre of thè tonsil with 
report of a case. Med. record. 28. September. — Iv o p p, Mùnchener med. Wochenschr. 
3. Decomber. — Laub, Zur Behandlung der Bubonen. Wiener med. Wochenschr. 
Nr. 7 und 8. — Lougenecker, Chancres and Chancroids in thè urethra. Med. re¬ 
cord. 29. Juni. — N o i s s e r, Bemerkungen zur Therapie des Ulc. molle. Berliner klin. 
Wochenschr. Nr. 3G. — N obi, Ueber Bubonenbehandlung. Deutsche med. Wochenschr. 
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Nr. 28. — O. Poterse n, Ulcus molle. Arch. f. Dermat. und Syph. XXX, 3. — P i c k , 
Behandlung und Prophylaxis der venerischen Krankheiten und der Syphiiis. Handb. 
d. spec. Therap. d. inneren Ivrankh. von P e n z o 1 d t und Stintzing. — Kul- 
1 i e r. Traitement dos bubons par les injections de la vaseline jodoformée. Arch. de 
mód. milit. — 189(>. Audry et Durand, Sur le bubon et son traitement. De 
V exstirpation des adénites suppurées de 1’ aine. Gaz. hebdom. de méd. Nr. 60 — A u- 
dry, Sur un procédó pratique de chauffage des chancres simples. Journ. de malad. 
cutan. et syph. Aprii, Nr. 4. - B a 1 z e r, Die Behandlung des phagedànischen Schan- 
kers mittels dauornder Irrigation mit einor heissen Losung von Kali hypermang. Mo- 
natsli. f. prakt. Dermat. XXIII, Nr. 11. — Besnier, Ùlcóration chancriforme du 
sein. Annal. de dermat. VII, 3; Soc. franp. de dermat. et syph. 15. Februar. — Brad- 
1 e y G a i t h e r , The abortive treatment of acute suppurative Adenitis of thè groin 
by pressure Bandage. John Ilopkin’s Hosp Bulletin. Nr. G4. — B r o u a r d e 1 , Eló- 
phantiasis des organes géniteux externes consécutif à 1 ablation des ganglions ingui- 
naux. Annal. de dermat. VII, 3 ; Soc. franp. de derm. et de syph. Séance de 2. Juni.— 
Euschke, Ueber die Pathogenese des weiehen Schankers und der venerischen Bu- 
bonen. Verhandl. d. deutschen dermat. Gesellsch. 5. Congr. — Colombini, La dia¬ 
gnosi batteriologica dell’ulcera venerea. Gazz. degli Ospedale Nr. 25.— Clifford, 
The etiology and treatment of venereal buboes. Amer. Journ. Nr. 90. — Daulos, 
Chancre de la lèvre. Annal. de dermat. VII, 3; Soc. franp. de dermat. et syph. 13. 
Mai. — Dtìring, Klinische Vorlesungen ùber Syphiiis. Hamburg und Leipzig.— 
E hr marni, Das Nosophen in der Dermatotherapie. Wiener med. Presse. Nr. 47.— 
Emery et Sabouraud, Chancre mou de la langue. Annal de. dermat. VII, 3; 
Soc. franp. de dermat. et syph. 15. Februar. — Lan z, Zur Therapie des Ulcus molle. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 17. — M i c k 1 e y , Statistische Beitrage zur Lehre 
des auf Ulcus molle folgenden Bubo inguinalis. Jnaug.-Dissert. Berlin; Dermatolo- 
gische Zeitsclirift. Ili, 4.— Ras eh, Our den saakaldte difteroide form af den sim- 
plen Chanker zaar Collum uteri. Hosp. Tid. 4 R., IV, 28. — R i 11 c, Zur Actiologie 
der Bubonen. Verhandl. d. deutschen dermat, Gesellsch. 5. Congress. — Schònfeld, 
Ueber Ulcera contagiosa in der Harnròhre. Ibidem. Nr. 25. — M. v. Z e i s s 1, Ueber 
den gegenwilrtigen Stand der Erkenntniss des Schankergiftes. Wiener klin. Wochen¬ 
schr. Nr. 2 und 3. — 1897. Balzer, Un cas de phagódónisme chancrelleux. Annal. 
de dermat. Nr. 11; Soc. franp. de dermat. et syph. Séance de 11. November. — Bu- 
korvsky, Die Therapie der Bubonen naeli Lang's Methode. Wiener med. Wo¬ 
chenschr. Nr. 1. — C o i g n e t, et Cade, Chancres perforants du prepuce. Lyon méd. 
Nr. 36. — D j e 1 a 1 e d d i n-M o u k h t a r, Traitement du chancre par le galacol. Annal. 
de dermat. II; Soc. franp. de dermat. et syph. 11. Februar. — E c k e r t, Beitrag zur 
Therapie des Bubo inguinalis. Inaug.-Dissert. — E u d 1 i tz, Le chancre simple (chan¬ 
cre mou, chancre non infectant) de la région céphalique. Arch. gén. de méd. April- 
Mai. — Foarnier, Sur le traitement du bubon chancrelleux, et en particulier do 
1’ extirpation des variétés polyadénopathiques. Thèse de Toulouse. Annal. de dermat. 
Nr. 11. - Giovami ini, Ueber das Desinfectionsvermogen des Chinosols. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 37. — H a r a 1 a m b, Traitement du chancre mou par les cou- 
rants d’ air cliaud. Annal. de derm. XII ; Soc. franp. de dermat. et syph. 8. Februar.— 
Krefting, Ueber virulente Bubonen und den Ulcus molle-Bacillus. Arch. f. Dermat. 
und Syph. XXXIX, 7. — Lesné, Un cas quatre chancres indurés de la face. Annal. 
de dermat. VII ; Soc. franp. de dermat. et syph. 8. Juli. — L ò b 1 o w i t z, Ueber viru¬ 
lente Bubonen. Ueber die therapeutische Verwendbarkeit des Airols in der dermato- 
logischen Praxis. Arch. f. Dermat. und Syphiiis. XXXVIII, 2. — Mayer, Ueber Be- 
sonderheiten im Verlauf des Ulcus molle. Inaug.-Dissert. Berlin. — Me tali, Zur 
Xeroformtherapie venerischer Erkrankungen. Wiener med. Presse. Nr. 39. — Se hie- 
s c h k a, Die Behandlung der Bubonen mit Hydrargyr. benzoatum. Wiener med. V o- 
chenschr. Nr. 2 und 3. — W e r 1 e r, Ueber die Behandlung der venerischen Geschwure 
mit Itrol (Argentum citricum purissimum). Dermat. Zeitschr. IV, 5. — Horovitz, 
Behandlung des Ulcus molle und seiner Complicationen. 1889. Centralbl. f. d. ges. 
Therap. Heft 4. 

Minervini. Massimiliano von Zeissl. 

Ulcerazione. Ulcera. S’-intende cou ulcerazione (esulcerazione) 

una suppurazione con prevalente tendenza alla distruzione 
del tessuto organico per disfacimento molecolare. 

In un senso più ampio si parla anche di ulcerazione quando i tessuti si ram¬ 
molliscono e distaccano non per suppurazione, ma per una metamorfosi regressiva, 
come p. e. nelle ulcere ateromatose delle arterie. La trattazione di questa specie di 
ulcere sta fuori del nostro tema. 
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Per la tendenza alla distruzione si distingue l’ulcerazione dalla suppu¬ 
razione, nella quale prevale la tendenza alla guarigione. 

Le ulcerazioni o possono subito cominciare in una superficie libera del 
corpo, risp. di un organo cavo interno, come quella del canale intestinale o 
genitale o del tratto respiratorio, ovvero cominciare prima nella profondità 
come ascesso o infiltrazione purulenta. Ma anche in quest’ultimo 
caso il processo gradatamente progredisce sempre alla super¬ 
ficie. Giacché solo in tal modo diventa possibile l’allontanamento dal suo 
punto originario di ciò che è stato distrutto per disfacimento molecolare, ed 
il distacco delle parti distrutte. 

Il risultato, sia della ulcerazione insorta originariamente alla superficie, 
sia anche di quella arrivata alla superficie dalle parti profonde, è sempre 
un difetto superficiale, e questo difetto si denomina ulcera (ul- 
ciis , h eie orna, ulcere da s Xxog, 5Xxo?). 

Il difetto superficiale o può restare di una grandezza invariabile, quando 
cioè là distruzione va di pari passo con la guarigione, o può crescere in 
larghezza e profondità, o può infine inversamente diminuire di larghezza e 
profondità quando prevale la guarigione. 

Secondo le cose qui esposte ai fenomeni clinici di un’ulcera apparten¬ 
gono quattro condizioni, cioè: 1. la sede alla superficie della cute o della 
mucosa; 2. la perdita di sostanza; 3. la suppurazione e 4. la tendenza — 
almeno temporanea — alla distruzione. 

Se, come d’ordinario, nella definizione dell’“ ulcera „ si dice solo semplicemente 
che ad essa “ manca la tendenza alla guarigione „, od anche “ le è propria la ten¬ 
denza alla distruzione,,, secondo una simile definizione una ulcera in via di gua¬ 
rigione sarebbe in sè stessa un concetto contradittorio. Ma siccome in chirurgia 
si usa a buon dritto di parlare anche delle ulcere in via di guarigione e non di dare 
un altro nome all’ulcera quand’essa guarisce, cosi nella definizione deve parlarsi di 
una “ permanente o temporanea „ tendenza alla distruzione. 

Cosicché definiamo l’ulcera come un difetto superficiale sup¬ 
purante con permanente od almeno temporanea tendenza 
alla ulteriore distruzione. 

Per elcologia s’intende la dottrina che tratta ed ordina 
scientificamente le ulcere. 

Ad un amico filologo e medico, cioè al signor prof. I. Huschberg debbo le se¬ 
guenti notizie: "EXxo$ significa veramente lacerazione da fXxto, lacerare.—Omero non 
conosce la parola posteriormente usata -pau(j.a e le piaghe recenti le denomina sem¬ 
pre in generale l'Xxo?.—Anche Sofocle, Platone, Aristotele, Senofonte ed 
a. usano ripetutamente iXxo;, e precisamente solo nel senso di piaga. In Senofonte 
s’incontra anche il vero éXxó oj, ferito. — Tucidide, presso il quale la parola HXxo; 
s’incontra due volte, è il primo che l’adopera nel senso di ulcera. Nella descrizione 
della peste in Atene egli dice, che il corpo degli appestati si sia coperto di piccole 
bolle ed ulcere (cpXuxiatvai? [juxpcu; xa\ SXxeanv è^vftrjxó;). Egli riferisce inoltre che gli 
ammalati di poste morivano “ quando la malattia era discesa sull’addome e la sup¬ 
purazione diventata grave (sXxwasfo; te aOxrj ‘tayupa; ÈyYiyvo[j.sv7]i;) e si era presentata la 
diarrea. —Teofrasto distingue Tpaup-ata ed SXxr). Egli espone i rimedii contro tx xpau- 
p.aTa e xà VEp.0p.sva SXxrj. 

Presso Ippocrate non si trova una definizione scolastica di SXxo? neanche nello 
scritto 7t£p\ IXx^fov. Egli talvolta adopera la parola IXxo? nel senso di piaghe. Ma in 
altri punti egli distingue nel nostro senso Tpauira ed eXo;. Nello scritto “ de medico „ 
(Foes. 21, 36) egli denomina le ulcere £u;j.<popai aapxó;. Con ciò sta d’accordo la de¬ 
finizione di Galeno, secondo il quale sXxo; significa la lesione di continuo 
nelle parti carnose per corrosione. —Presso Celso manca una buona spiega¬ 
zione del concetto, ma in ogni caso nella intestazione al libro V, cap. 26, 31, si 
trova un’approssimazione alla esattezza (de idceribus, quae extrinsecus per vulnera in - 
cidunt ), — È sicuro poi che la parola latina ulcus abbia la stessa derivazione che 
sXxo?. 


Eulunbuiuj — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 


40 


814 


ULCERAZIONE 


Stati morbosi affini. 

“ Ulcera „ non è un concetto nettamente circoscritto, e per questa ra¬ 
gione è difficile e forse impossibile di dare una definizione sotto tutti i rap¬ 
porti soddisfacente dell’ “ ulcera 

Primieramente abbiamo gradi di transizione sia tra l’ulcera e l’ascesso, 
che anche tra l’ulcera e la ferita suppurante, nella quale non può de¬ 
terminarsi esattamente il limite dove l’una cessa e l’altra comincia. 

Le piaghe granulanti e gli ascessi pervenuti per rottura alla superficie 
e le infiltrazioni purulente, fintanto che prevale la tendenza alla guarigione, 
non hanno niente di comune con l’ulcera, mentre esse diventano ulcere nel 
momento in cui o la distruzione procede di pari passo con la guarigione, o 
quando prevale la distruzione. Quando poi subentra quel momento, ciò nel 
singolo caso non è possibile di determinare con esattezza. Cosi pure una 
ulcera che guarisce, per quanto essa si distingua per l’anamnesi e Ittiologia 
da una piaga che guarisce, pure per se mostra caratteri perfettamente eguali 
con una superficie di piaga in via di guarigione, e da questa circostanza si 
spiega perchè, come abbiamo veduto, originariamente si chiamava sXxoc non 
solo l’ulcera, ma anche le piaghe suppuranti e financo recenti. • 

Anche tra la distruzione gangrenosa e quella ulcerosa non vi è gene¬ 
ralmente una netta delimitazione. La distruzione ulcerosa vien chiamata dal 
Roser “ gangrena molecolare „ e secondo il Cohnheim “ non vi è un’ulcera 
senza pregressa necrosi Difatti sia nella gangrena che anche nell’ulcera¬ 
zione trattasi di un sol processo, solo quantitativamente differente, cioè di 
una mortificazione delle pa»ti di tessuto. Gli stessi stimoli, che nella grande 
intensità provocano la gangrena, con una minore intensità producono un’ul¬ 
cera. Mentre nella gangrena si forma un solco suppurante di demarcazione 
intorno alle maggiori parti mortificate di tessuto, nella ulcerazione si genera 
la suppurazione intorno alle particelle mortificate estremamente piccole. Gli 
antichi medici hanno benissimo espressa questa differenza permanente quan¬ 
titativa con le loro denominazioni u exfoliatio sensibilis ed insensibilis „. 

Del resto in certi stati morbosi si trovano molto vicine tra loro senza 
limiti netti la gangrena e l’ulcerazione. Così p. e. nella gangrena di ospe¬ 
dale il passaggio tra esse due non è avvertibile e anche nell’ulcera rotonda 
dello stomaco il limite tra la distruzione ulcerosa e la necrosi della mem¬ 
brana mucosa prodotta dallo stravaso di sangue appena può assodarsi. 

Opinioni finora dominanti sulla natura delle ulcere. 

Specialmente verso la fine del secolo precedente e nel principio di quello 
attuale si è molto penato a trovare particolarità nettamente marcate, per le 
quali potesse sempre decisamente distinguersi l’ulcera dagli stati affini sopra 
menzionati, e per le quali inoltre potessero anche distinguersi tra loro le 
singole specie di ulcere. In occasione di questi sforzi in quel tempo noto¬ 
riamente si sono occupati, in un modo da lungo tempo per noi non più de¬ 
cisivo, ma singolarmente zelante, delia dottrina delle ulcero. 

John Hunter credette di riconoscere la caratteristica del processo ul¬ 
cerativo in ciò, ohe in esso si trattasse del prodotto di una attività ec¬ 
cessivamente esagerata dei vasi linfatici assorbenti, e ohe il disfacimento mo¬ 
lecolare, prevalente nella ulcerazione, sia analogo ali’ atrofia di certi organi 
fetali (timo, membrana pupillare). 

Questa opinione era tanto meno accettabile quanto quella di Pii. V. 
Walther che riponeva il particolare carattere dell’ulcera nella presenza di 
una membrana ulcerosa di struttura specifica, analoga alla membrana fisto- 
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Iosa (v. l’art. fistola), originali tesi dalle granulazioni e segre¬ 
gante icore invece di pus. 

Più tardi il Bell e I. M. Langenbeck cercarono l’essenza dell’ulcera 
nel deflusso di una marcia singolarissima mente putrefatta 
“corrodente,,, cioè producente la distruzione dei tessuti 
organici (Sanie, icore, pus di cattiva natura). 

I. N. Rust, che notoriamente in un modo singolarmente eminente si 
era sforzato di portare la elcololgia ad una disciplina ben sviluppata, si era 
originariamente associato alle vedute del Bell e Langenbeck e riguardava 
per essenza dell’ulcera la “ secrezione di liquidi anormali favorenti la di¬ 
struzione dei tessuti organici „ e la produzione di tessuti lussureggianti. Ma 
posteriormente il Rust abbandonò di nuovo la opinione della singolarità del 
pus ulceroso ed iusegnò piuttosto che “ il migliore balsamo delle piaghe ed 
il vero rimedio che fa la carne, del quale abbiamo bisogno nella guarigione 
delle superficie suppuranti ad ulcere, sia la stessa marcia, poiché essa for¬ 
nirebbe la sostanza per la sostituzione di ciò che è andato perduto „, che 
anzi in certi casi, come dimostra 1’ ulcera cariosa e quella carcinomatosa „ 
financo l’icore possa conservare fino ad un certo grado la proprietà di con¬ 
formarsi in masse solide sulle superficie disorganizzate e come un prodotto 

di cattiva natura collegarsi ai tessuti 

Al contrario secondo la opinione posteriore dei Rust è essenziale che 
l’ulcera rappresenti un organo secretivo neotormato, il quale in 
certi casi, nella soppressione dei deflussi, p. e. della mestruazione, dei flusso 
emorroidale eco., potrebbe apparire come un organo secretivo vicariante , 
ed in questo caso non dovrebbe incondizionatamente guarirsi. Il Rust ri¬ 
guardava quindi l’ulcera come “ una secrezione di pus o d’icore provocata per 
l’anormalità del processo vegetativo da un punto organico conformato a su¬ 
perficie secernente „. 

Fin dalle recenti ricerche sulla infiammazione e fin dalla introduzione 
dell’antisepsi in chirurgia, le nostre vedute sulla natura della suppurazione 
e quindi anche sulla natura delle ulcere si sono essenzialmente modificate. 
Noi oggi sappiamo che perfino nelle ferite aperte la suppurazione non sia 
affatto una condizione necessaria per la guarigione, ohe piuttosto le ampie 
superficie granulanti possano direttamente “ aderire „ tra loro senza suppu - 
razione, che noi quindi non riguardiamo affatto la marcia col Rust come 
“ il migliore balsamo delle ferite „. 

Noi invece riguardiamo la suppurazione come l’effetto di agenti infettivi 
più o meno maligni introdotti dall’esterno nell’organismo, come una modifi¬ 
cazione qualitativa della infiammazione provocata da questi agenti , nella 
quale infiammazione viene impedita la trasformazione dei leucociti emigrati 
dal sangue in fibrina. 

Sulla base di queste modificate vedute noi oggi con 1 ’Hueter riguar¬ 
diamo l’ulcera non più come un concetto morboso chiuso, ma 
solo come una fase sfavorevole nei corso di certe malattie (pro¬ 
duzione di ulcere, infiammazione e c. v.), sebbene certamente non ci appaia 
affatto esatta ed intelligibile l’altra proposizione dell’HuETER, che in queste 
circostanze “ si debba assolutamente rinunziare ad una singolare dottrina 
sulle ulcere „. 

A buon dritto quindi quasi tutti i recenti autori hanno anche lasciato 
di ricercare le particolari caratteristiche che dovrebbero convenire a tutte lo 
ulcere , ed essi hanno manifestato questo loro punto di partenza definendo 
1’ ulcera semplicemente secondo i fenomeni clinici. Così il Vircuow parla di 
una distruzione insorta dopo la perdita superficiale dello epitelio, in seguito 
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della suppurazione avvenuta al di sotto di esso , distruzione “ che sempre 
più si approfonda nei tessuti e sempre più elementi respinge alla superficie . 
Il COHNHEIM, conforme alla sua veduta già menzionata, secondo la quale non 
vi è ulcera senza pregressa necrosi, chiama l’ulcera “ una perdita di sostanza, 
nel cui fondo domina una suppurazione reattiva demarcante , che mena al 
distacco delle parti necrotiche Il Ziegler denomina l’ulcera un “ difetto 
superficiale secernente marcia „ , il Billroth “ una piaga, che non mostra 
tendenza alla guarigione „, 1’ Hueter “ un difetto della cute insorto per sup¬ 
purazione, il quale non mostra tendenza alla guarigione, ma piuttosto una 
tendenza alla persistente distruzione il Maas w una superficie suppurante 
con disfacimento molecolare „. 

Per ciò che riguarda infine gli sforzi degli antichi medici di trovare 
sempre delle particolarità caratteristiche tra le singole specie di ulcere, ricor¬ 
deremo solo, che ai tempi del Kust e molte volte anche più tardi si son 
differenziate le ulcere reumatiche, emorroidali, addominali, mestruali, erpe¬ 
tiche, impetiginose, scabbiose e simili. Si riguardavano quindi non solo tutte 
le ulcere che si generano sul fondo delle malattie cutanee, secondo il nome 
delle singole dermatiti, come particolari forme ulcerose, ma benanche le ano¬ 
malie del sangue di qualunque specie e le diatesi , tra le quali aveva im¬ 
portanza anche una diatesi “ purulenta „, avrebbero prodotto ulcere di una 
specie particolare. La conseguenza ne era che potevano trarsi conclusioni 
sulla natura dello stato morboso ecologico dalla diversità della sede, della 
forma, del margine e del fondo, della secrezione e dello stato di vitalità 
dell’ ulcera, come anche dalla qualità delle parti circostanti. A buon dritto 
dice in proposito il Billroth con brevità ed efficacia, che a lui, come agli 
altri chirurgi dei nuovi tempi, non sia riuscito di penetrare nei misteri di 
questa specie di diagnostica, a base della quale stava un sistema artificiale 
radicato nell’ antica patologia umorale. 

Etiologia della ulcerazione. 

Le cause che determinano la genesi o la propagazione della fusione puru¬ 
lenta possono essere molto svariate, cioè : 

1. gl’insulti continuati di natura fisica e chimica, e preci¬ 
samente 

a) nelle piaghe già esistenti. Per le ripetute contusioni, combustioni, 
compressioni delle cattive medicature o dei vestiti troppo stretti, per le in¬ 
fluenze dei corpi estranei e della immondezza, per lo stimolo degli unguenti 
acri, per l’influenza delle secrezioni ed escrezioni, specialmente della bile, 
fecce, urina e marcia, ma financo della saliva, sinovia e sangue e simili, si 
producono brani necrotici che impediscono la guarigione della piaga. 

b) Anche senza una piaga già esistente può aversi una ulcerazione 
dai permanenti insulti meccanici , come nella pressione delle scarpe strette 
(Unghia incarnata) , nella irritazione della mucosa orale e della lingua per 
le scabrezze dei denti e simili. 

2. La predisposizione di certi tessuti e località, nelle quali per insulti 
relativamente insignificanti e per disposizioni interne vieu prodotta o soste¬ 
nuta un’ulcerazione. Il tessuto cellulare, più che il tessuto tendineo e le 
cartilagini è disposto alla ulcerazione , i muscoli e le glandolo più che gli 
organi parenchiubatosi. Nei tessuti poveri di sangue, per es. nella cartilagine 
reticolata del naso e delle orecchie , nelle cicatrici , dove la cute è molto 
tesa e poco spostabile, come nell’ angolo anteriore della tibia, sul calcagno, 
sui monconi di amputazione, sui grandi tumori in via di accrescimento, le 
suppurazioni una volta cominciate difficilmente possono arrestarsi. — La mag- 
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gioranza delle ulcere , che più difficilmente possono menarsi a guarigione, 
trovasi come è noto nella gamba , nella quale non solo per la grande di¬ 
stanza dal cuore subisce un indebolimento la corrente sanguigna arteriosa, 
ma anche il circolo centripeto del sangue venoso viene ostacolato dal peso 
della colonna sanguigna venosa nella stazione eretta e nel cammino. Sotto 
T influenza della stasi e della già menzionata tensione cutanea nell’ angolo 
anteriore della gamba qui bastano insulti piccolissimi, come la rottura di una 
vescicola di un eczema, la eruzione di un foruncolo e simili , per produrre 
un’ulcera. Con una faciltà anche maggiore si genera naturalmente un’ulcera 
da un nodo di gomma nella gamba. 

,8. Disturbi della circolazione (flussioni, stasi). Questi facilmente 
iniziano la morte locale e disturbano la produzione vasaio nelle granulazioni, 
necessaria per la guarigione di un’ ulcera. Questi disturbi possono essere 

a) la distribuzione del sangue generalmente insufficiente nell’abbassa¬ 
mento della forza del cuore, come si trova negli individui avanzati e marastici; 

b) i disturbi locali della circolazione , come vengono prodotti dalle 
alterazioni ateromatose e calcaree delle arterie e dalle dilatazioni varicose 
delle vene. Così le varici delle gambe , che alla lor volta come la stessa 
ulcerazione, per lo più debbono la loro genesi alla stasi venosa, e costitui¬ 
scono ancora un’altra causa della genesi e persistenza di queste ulcere. 

4. Disturbi della nutrizione e precisamente: 

a) i disturbi generali, l’anemia, la fame, la miseria, i disturbi della 
crasi del sangue (scorbuto) , e principalmente le malattie infettive croniche 
e le discrasie (sifilide, tubercolosi, scrofolosi). Le infezioni croniche sono con^ 
trassegnate dalla genesi essenzialmente frequente, in certo modo spontanea, 
delle ulcere , rapporto che è anche caratteristico dello scorbuto e che non 
di rado si osserva anche nelle febbri a decorso maligno (tifo, scarlattina). 

b) Disturbi nutritivi locali. I tessuti rammolliti per edema, in¬ 
filtrati per le continue erosioni infiammatorie , per le flussioni e le stasi, 
rammolliti per la degenerazione adiposa o per le altre metamorfosi regres¬ 
sive, sono particolarmente disposti alla genesi della necrosi locale. Ciò vale 
anche più per quei casi, nei quali hanno già guadagnato terreno i processi 
degenerativi (carcinomi e sarcomi rammolliti). 

5. Disturbi della innervazione. Abbiamo una serie di caratteristici 
disturbi trofici dei tessuti cutanei delle articolazioni, dei muscoli e delle ossa 
(aumentato accrescimento dei capelli e delle unghia, sviluppo di esantemi ; 
artriti ; atrofia dei muscoli e delle ossa , ecc.) , che compaiono quando son 
colpiti da un trauma i nervi misti (Mooreholjse e Keln ; H. Fischer), 
spesso anche quando nelle affezioni primarie delle articolazioni 
ammalano nervi misti sia per riflesso o per nevrite (Jul. Wolff ; v. v. Lan- 
genbeck’s Archìv. Bd. XX, pag. 871. Deutsche med. Wochenschr. , 1883, 
No. 50). Questi disturbi trofici debbono probabilmente riportarsi alla lesione 
od irritazione di particolari fibre nervose trofiche (Samuel, H. Fischer, 
Charcot ed a.), che decorrono con i nervi sensibili e non sono identici con 
i nervi vasomotori. Alla serie di questi disturbi trofici poi appar¬ 
tiene anche la ulcerazione n e vro-paralitica che qui c’interessa e che 
sarà meglio trattata più appresso. 

Patogenesi delle ulcere. 

La genesi di un’ ulcera è diversa secondo che essa prende la sua ori¬ 
gine alla superficie o nella profondità, e nel primo caso anche particolar¬ 
mente , secondo che essa parte dai punti semplicemente infiammati o dalle 
pustole, vescicole ecc. o finalmente dalle necrosi superficiali. 
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Sviluppandosi P ulcera in una parte infiammata della cute o di una 
membrana mucosa, dal principio nella stasi locale si genera una infiltrazione 
di cellule migranti nelle parti superficiali della cute, insieme ad ingrossa¬ 
mento delle papille e rammollimento del tessuto connettivo dello strato papil¬ 
lare. Si produce allora, per P arresto della corneificazione dello strato super¬ 
ficiale e pel denudamento dello strato cellulare della rete malpighiana, una 
superficie suppurante, il cui strato superiore risulta di cellule migranti, men¬ 
tre quello inferiore vien formato dalle papille ingrossate. Nelle mucose il 
processo si verifica in modo analogo. Con la più abbondante secrezione delle 
glandolo mucipare, si distacca lo strato superficiale della mucosa e così gene¬ 
rasi P ulcera mucosa superficiale, che da molti erroneamente è stata chiamata 
ulcera “ catarrale „. Nelle ulcerazioni difteritiche la distruzione arriva in giù 
fino agli strati del connettivo. 

11 Virchow, in una lezione tenuta nell’ associazione medica di Berlino del 
gennaio 1883 si scaglia a ragiono contro 1’ abuso della denominaziono delle ulcero 
mucose superficiali, come « catarrali ». 11 catarro per se non produce un’ulcera. Le 
secrezioni catarrali possono certamente rammollire e corrodere la pelle delle parti 
del corpo continuamente da essi bagnato, o cosi produrre alla fine sia 1’ eritema che 
anche le ulcerazioni. Ma queste ulcerazioni, per lo quali è molto opportuna 1’ antica 
denominazione di « ulcere erosive » non hanno niente che fare col catarro come tale, 
tanto meno che esse abbastanza spesso si trovano lontane dal punto della vera affe¬ 
zione catarrale (per es. le ulcere del padiglione dell’ orecchio nella otite esterna). 

Tra le ulcere erosivo d’ ordinario si noverano anche le erosioni della porzione 
vaginale nel catarro cervicale. Pertanto C. Kuge e J. Veit hanno dimostrato, 
che le rispettive erosioni son rivestite di epitelio cilindrico o quindi non sono vero 
ulcere. 11 punto eroso, secondo questi autori, è la superficie libera di una neoforma¬ 
zione di tessuto glandolare nel collo dell’utero normalmente privo di glandole ; esso 
è disseminato di un epitelio cilindrico ad uno strato, che nel 
margine spesso passa nettamente nell 1 epitelio pavimentoso a molti strati della por¬ 
zione cervicale normale (v. C. Rugo e J. V e i t, Anatom. Bedeutung der Erosionen 
am Scheidentheil. Centralbl. f. Gynakologio. 1877, Nr. 2. Zeitschr. f. Gerbusth. und 
Gynakologie, Bd. II, pag. 415. Schròder, Handb. der Krankh. der woibl. Geschle- 
chtsorg. 5. A ufi., pag. 125). 

Quando P ulcera si genera dalle pustole , vescicole , eczema pustoloso, 
che non vengono a guarigione, in tal caso dapprima 1’ epidermide vien sol¬ 
levata come un tessuto mortificato e poi distaccata, rimanendo la superficie 
suppurante. 

Nella genesi dell’ ulcera da necrosi superficiale mostrasi dapprima una 
elevata tensione della pelle con ischieraia e mortificazione della parte tesa, 
che dapprima apparisce con escara , la quale poi si distacca , lasciando la 
superficie ulcerosa. Così frequentemente accade nella cute molto tesa sui 
tumori maligni a rapida crescenza. 

Quando finalmente il processo ulcerativo comincia nelle parti profonde, 
trattasi primieramente della perforazione di un ascesso o del focolaio ram¬ 
mollito di una neoformazione. Il punto perforato apparisce allora come un'ul¬ 
cera sinuosa o fistolosa , la cui persistenza o denudamento viene effettuato 
dai sopravvenienti processi infiammatori. 

Guarigione delle ulcere. 

Sotto i tegumenti formati dai tessuti necrotici od infiltrati di pus, il fondo 
dell’ ulcera è sempre iperemico. Assumendo 1’ ulcera un decorso favorevole, 
da questo fondo iperemico, espellendosi le masse necrotiche, si sviluppano 
le papille carnose o granulazioni, che risultano di anse vascolari rami¬ 
ficate, coperte con giovani cellule granulanti. 

Nella ulteriore tendenza alla guarigione le granulazioni pervengono allo 
stesso livello dei margini dell’ ulcera. Comparisce allora nel margine dell’ ul- 
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cera un delicato tegumento epiteliale, che gradatamente diventa sempre più 
forte e che progredisce verso il centro dell’ ulcera , mentre il tessuto delle 
granulazioni si raggrinza in un fitto tessuto connettivo. Così finalmente si 
perviene alla completa cicatrizzazione. 

Accade talvolta che la cicatrizzazione non avvenga regolarmente dal 
margine dell’ ulcera e che piuttosto dei prolungamenti in forma di penisola 
o di lingua o dei ponti di rivestimento vadano da un margine all’altro, o 
che si sviluppino isole di rivestimento a qualche distanza dal margine. 

Il processo di retrazione nel tessuto granulante, come abbiamo visto, 
sempre associato alla cicatrice, nelle profonde perdite di sostanza può menare 
a cicatrici deformanti che disturbano la funzione dei sottoposti tessuti. 

D’interesse puramente storico ò l’antica distinzione del Eust, del processo 
di guarigione delle ulcere in quattro stadi, lo stadio della detersione e distacco delle 
parti necrotiche ( stadium detersionìs), lo stadio della produzione di pura marcia ( sta- 
dium snjjpurationis), lo stadio della produzione di buone granulazioni ( stadùnn grcinu- 
lationis s. incarnationis) , e finalmente lo stadio della cicatrizzazione ( stadium cicatri- 
sationis). 

Diversità delle ulcere. 

Le ulcere, in rispetto alla loro forma, margini, 'fondo, secrezione, 
parti circostanti e finalmente pei loro modo di allargarsi, possono 
offrire molte diversità, senza la cui esatta conoscenza non è possibile di de¬ 
scrivere convenientemente un’ulcera pei particolari siutomi elio essa presenta. 

1. La forma dell’ulcera vien determinata dalla conformazione del mar¬ 
gine che forma i limiti con i tessuti circostanti. Per la forma V ulcera può 
essere circolare, irregolarmente rotonda, semilunare, ellittica, dentata, sinuosa, 
tubolare, angolosa o lineare. Molte ulcere sifilitiche primarie sono ad esem¬ 
pio circolari, le ulcere scrofolose frequentemente ellittiche, le ulcere varicose 
delle gambe irregolarmente circolari, le ulcere nelle pliche anali nell’ angolo 
orale e nelle narici, nelle papille mammarie delle donne lattanti ecc. sono 
lineari. 

2. Il margine dell’ulcera può essere piano, sollevato o sporgente in 
forma di cercine , liscio od ineguale , dentato , di apparenza come lacerato, 
molle, duro, calloso o gonfiato, perpendicolare al fondo o nettamente reciso, 
od obbliquo all’esterno, come diretto in dentro (ulcera cancerigna crateri- 
forme), incurvato all’ esterno od all’ interno, sottomina'to, sinuoso, passando 
nel fondo senza limiti netti o nettamente separato dal fondo. Il colore del 
margine può essere pallido, rosso, bleu , ardesiaco e c. v. ; la sensibilità 
del margine è diversa. Queste differenze si spiegano in parte perchè esso 
talvolta è fatto di cute sana, talvolta e molto più spesso da tessuti circo¬ 
stanti, già alterati per infiammazione o disfatti. 

3. Il fondo dell’ulcera o rappresenta una mera superficie granulante, 
o risulta di parti di tessuto in via di necrosi, le quali sono coperte da masse 
untuose, di aspetto lardaceo, giallastro o grigio-sporco, spesso ancora sono 
nascoste tra le membrane mucose o difteriche , e nel cui fondo procede la 
granulazione demarcante. Questa stessa può essere scarsa, meschina, svilup¬ 
pata, floscia, poco ricca di sangue e di minima vitalità (atonica), o può svi¬ 
lupparsi una granulazione troppo forte con abbondanti vegetazioni, facilmente 
sanguinanti (fungose), che si sollevano sulla superficie ulcerosa, come la così 
detta carne cresciuta ( caro luxurians). Così pure la consistenza, il colore 
e la dolorabilità del fondo possono presentare variazioni analoghe come quelle 
del margine. Finalmente nel fondo dell’ ulcera può trovarsi un osso amma¬ 
lato (ulcera cariosa, osteopatica) od un corpo estraneo. 

4. La secrezione dell’ulcera può essere più o meno abbondante, 
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disseccarsi in una crosta. Essa può fornire un pus genuino od un pus guasto, 
più o meno putrido , icoroso , di cattivo odore. Alla marcia possono essere 
mischiati essudati sierosi, sangue, lembi di tessuto mortificato, particelle di 
tumore, fecce, urina, bile eoe. 

5. Le parti circostanti all’ulcera possono essere normali, o sono 
arrossite per infiammazione e indurite , o edematose per stasi , od infiltrate 
di masse neoformate, pigmentate, varicose e c. v. Tutti questi stati o pos¬ 
sono estendersi ad una grande distanza dall’ ulcera o limitarsi solo alle sue 
prossime vicinanze. 

6. Per ciò che riguarda finalmente l’allargamento dell’ulcera, que¬ 
sto può avvenire in modo molto pigro (ulcere torpide, atoniche) ; o rapida¬ 
mente ed in ampia estensione si ha la distruzione del tessuto (ulcere cor¬ 
rodenti, fagedeniohe) ; o 1’ ulcera guarisce in un punto mentre dall’ altro si 
allarga in nuove sinuosità (ulcere serpiginose); o finalmente esso procede 
con la gangreua di grosse masse di tessuto (ulcere gangrenose). 

Divisione delle ulcere. 

Tra gli antichi scrittori fu primo il Bell che opportunamente divise le ulcere 
in due classi principali, 1. in ulcere locali, che sono solamente di origine locale e 
-• in quelle che sono 1’ effetto di una malattia di tutto il corpo ovvero ne costitui¬ 
scono una complicanza. 

Il M e t z g e r stabili le seguenti classi : 1. L’ulcera da cause locali, per le quali 
ne viene impedita la guarigione senza che vi sia collegato un vizio degli umori ; 
2. 1’ ulcera da vizio degli umori (ulcera scorbutica, biliosa, edematosa) ; 3. ulcere da 
sostanze morbose specifiche (ulcera sifilitica, carcinomatosa, artritica ecc.) ; 4. ulcei'e 
per ostacolate escrezioni (ulcera mestruale, emorroidaria ; ulcera da retropulsione di 
esantemi cutanei cronici ; ulcera da ostacolata emissione delle urine e da impedita 
traspirazione cutanea) ; 5. ulcere escretive, che dovrebbero allontanare dal corpo gli 
umori guasti, e che son da riguardarsi come nuovi organi escretivi soprannumerari 
(ulcere delle gambo, ulcere artificiali). 

J. M. Langenbeck stabilisce 4 classi di ulcere : 1. L’ulcera primaria, idio¬ 
patica, indipendente, non provocata dalla totalità, ma immediatamente prodotta; 
2. 1’ ulcera secondaria, simpatica, sintomatica, dipendente, indotta dalla totalità (ul¬ 
cera scrofolosa, gottosa, sifilitica, cancerigna, metastatica ecc.) ; 3. ulcero con parti¬ 
colari fenomeni spiccati, non essenziali (ulcera eretistica, callosa, fistolosa, varicosa, 
inveterata) ; 4. ulcere nelle diverse parti ed organi. 

Il v. Walther, distingue 1. le ulcere idiopatiche, nelle quali il morbo ulceroso 
di un organo determinato ò la originaria e vera malattia, 2. quelle deuteropatiche, 
nelle quali il morbo è 1’ effetto e la causa di un lavorio morboso di un altro organo 
e 3. quelle sintomatiche, nelle quali esse sono il sintonia di un’altra malattia costi¬ 
tuzionale, una semplice sua manifestazione. Le ulcere idiopatiche egli le distingue 
ancora in idiopatiche primarie ed idiopatiche secondarie, secondo che 1’ ulcera è pro¬ 
vocata da una diretta influenza nociva sull’ organo sofferente, ovvero non è che 1’ ef¬ 
fetto di un male già prima esistente. 

11 li u s t distingue 1. le ulcere locali o 2. quelle provocate da cause generali 
od interne. Le prime o possono essere a) semplici e benigno, ovvero b) con vizi della 
vitalità della secrezione, della organizzazione o della forma. Le ulcere provocate da 
cause generali (interne, specifiche)- possono essere a) quelle con discrasie specifiche 
organiche (ulcera scorbutica, scrofolosa, artritica), o 6) quelle con sostanza infettiva 
specifica (ulcera sifilitica, impetiginosa o carcinomatosa b Come gruppo speciale il 
K u s t comprende poi anche quelle ulcere che offrono particolarità per la loro sedo 
e per la qualità dell’organo colpito ( uìcus alleno sum , telae cellulosae , memhranae mu- 
cosae , osteopathicum, ecc.). — La divisione del Rust è principalmente diretta a met¬ 
tere in rilievo il valore diagnostico delle diversità dei singoli fenomeni delle ulcere. 
Se noi abbiamo già esposto sopra questo valore diagnostico come molto dubbio, 
così dobbiamo accordarci col B a r d e 1 e b e n , secondo il quale la classificazione del 
B- u s t — in alcuni punti accettata anche da noi in ciò che segue — ha più che un 
interesse storico, poiché essa permette un prospetto in un opportuno ordinamento. 
Del resto anche la divisione della maggioranza degli altri autori posteriori si fonda 
in generale sullo stesso principio che quella del Rust. 

Così O. W e b e r distingue le ulcere : 1. secondo il grado d’irritazione (vitalità) ; 
2. secondo le condizioni del fondo, delle granulazioni e delle parti circostanti (orga- 
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nizzazione) e 3. secondo le condizioni della costituzione generale. Nell’ultimo gruppo 
egli distingue molto opportunamente quelle che son collegate con malattie del ter¬ 
reno ulceroso nel senso del morbo generale (per es. cancro) e quelle che son provo¬ 
cate da un morbo generale, o sono con questo complicate (per es. sifilide). 

In egual modo distingue il Billroth: 1. l’ulcera locale, idiopatica od irri¬ 
tativa (eretistica, fungosa, callosa, icorosa, sinuosa, fistolosa) e 2. 1’ ulcera sintoma¬ 
tica (scrofolosa, luposa, scorbutica e sifilitica). 

Le diverse specie di ulcere secondo il mio modo di vedere dovrebbero 
più opportunamente rubricarsi nel modo seguente : 

A) Ulcera locale, idiopatica, insorta per cause esterne. 

I. Ulcera semplice. Essa non è complicata da veruna malattia locale 
o generale e non diversifica dallo stato della piaga suppurante. Ogni ulcera, 
se deve guarire, deve assumere primieramente il carattere dell’ulcera sem¬ 
plice (v. s. guarigione delle ulcere). 

II. Ulcera complicata, e precisamente: 

a) complicata con prevalenti vizi di vitalità. 

1. Ulcera infiammatoria irritata ( ulcus hypersthenicum , infiamma- 
torium). Arrossita, tumida, facilmente sanguinante. 

2. L’ulcera astenica fondata sull’opposto vizio dell’attività vegeta¬ 
tiva. Margine pallido, fondo floscio, secrezione diffiueute. L’ ulcera astenica 
può essere fornita 

a) di una sensibilità morbosamente aumentata (ulcera eretistica, irri¬ 
tabile, nevralgica, per es. la fissura ani, le ulcere sulle cicatrici dei monconi 
di amputazione, le ulcero cutanee eczematose, le ulcere difteritiche, talvolta 
le ulcere varicose delle gambe), ovvero 

p) di sensibilità abolita (ulcera cronica, indolente, atonica, torpida, 
per es. l’ulcera callosa delle gambe). 

b) Complicata con prevalenti vizi di secrezione. Qui appartiene 
1’ ulcera putrida, icorosa, la quale pel contemporaneo e rapido disfacimento 
progressivo o mortificazione locale può diventare fagedenica (corrodente) o 
gangrenosa ( ulcus gangraenosum, sphacelosum). Le ulcere putride associate 
a gangrena sono ad esempio le ulcere da gangrena di ospedale , le ulcere 
da decubito, molte ulcere per geloni. 

c) Complicata con prevalenti vizii del fondo ulceroso. 

a) L’ulcera edematosa. Ordinariamente sta a base dell'edema una 
cachessia generale, più raramente un ostacolo locale al deflusso degli umori. 

p) L’ ulcera emorragica col fondo infiltrato di sangue o facilmente san¬ 
guinante spontaneamente (p. e. nello scorbuto e nella setticemia, negli emo- 
fillici ecc.). Le emorragie da ulcere emorragiche compaiono talvolta come 
vicarianti delle emorragie mestruali ed emorroidali ( ulcus haemorrhoiclale e 
menstruale). 

d ) Complicata con vizii di organizzazione delle granulazioni. Qui ap¬ 
partiene 1’ ulcus fungosum o spongiosum, ulcera con rigogliosa vegetazione 
di granulazioni in forma di spugna (fondo carnoso dell’ ulcera , caro luxu- 
rians). Quest’ulcera deve però distinguersi dall’ ulcus hypertrophicum od 
clevatum , nella quale il fondo dell’ulcera per un morbo generale (cancro, 
sifilide) è diventato aumentato ed ipertrofico. 

e ) Complicata con vizii di organizzazione del margine dell’ulcera. 
Qui appartiene 1’ ulcera callosa con margine di durezza cartilaginea. La 
callosità è prodotta da uno stato infiammatorio cronico per la lunga durata 
dell’ulcera, perle ripetute infiltrazioni (come specialmente nell’ulcera delle 
gambe), applicazione di unguenti irritanti e simili, tensione della pelle sopra 
le sporgenze ossee (malleoli), talvolta anche per la presenza di una discra- 

Ecjlenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 41 
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sia. La maggioranza dolio ulcere croniche dello gambe , che , come è noto, 
portano tutte il nome di ulcus cruris , sono ulcere callose e nello stesso 

tempo varicose (v. appresso). 

f) Complicata con prevalenti vizii di forma. 

a) L’ulcera fistolosa (ulcus Jistulosum , syringodes , v. 1’art. Fi¬ 
stola voi. VI). 

(5) L’ulcera sinuosa ( ulcus sinuosum , colpodes) con margini sotto- 
minati. Questa forma è singolarmente propria delle ulcere scrofolose e si 
genera a preferenza per suppurazione delle glandolo linfatiche scrofolose, 
talvolta anche per suppurazione scrofolosa del tessuto cellulare sottocu¬ 
taneo. 

B. Ulcera da cause interne. 

I. Ulcera prodotta per un morbo generale, insorta su di un fondo 
origina riamento sano, ulcera sintomatica. 

a) Ulcere nelle febbri infettive. Qui appartengono l’ulcera 
difterica, quella dissenterica e le ulcere che talvolta s’incontrano nel 
tifo, scarlattina ed altre malattie gravi febbrili. 

b) Ulcere nelle affezioni generali croniche. 

1. L’ulcera sifilitica. 

a) Ulcere primarie sifilitiche (ulcera molle, ulcera dura, fagedenica, gan¬ 
grenosa) ; 

P) Ulcere sifilitiche secondarie della cute e della muoosa. Condilomi 
larghi superficialmente esulcerati della lingua, del perineo e dell’ano (ul¬ 
cere sifilitiche elevate); ulcere serpiginose, u radesyge „ della pelle; ulcera 

glandolare sifilitica. * ** 

2. Ulcero mercuriali della mucosa orale (stomatite per mercuria¬ 
lismo). 

3. Ulcera scrofolosa (ulcera glandolare sinuosa o cariosa nelle ar¬ 
triti fungose, od ulcera insorta per impetigine trascurata). 

4. Ulcera scorbutica. Ulcere gengivali facilmente sanguinanti con 
patina giallastro-untuosa, risultante di masse e lembi di tessuto nello scor¬ 
buto generale. 

5. Ulcera gottosa che insorge sui depositi artritici e contenente nella 
sua secrezione urato di sodio. (Le ulcere nell’ artrite urica sono rare in ge¬ 
nerale , ed in quelle descritte come tali spesso avrebbe dovuto trattarsi di 
sifilomi suppurati). 

II. Ulcera insorta sopra un fondo ulceroso degenerato, cioè sul 

terreno delle neoformazioni patologiche. 

a) L’ulcera tubercolosa insorta dall’intorno perla perforazione 
di un infiltrato tubercoloso nella cute , nella mucosa od in una glandola 
linfatica. 

b) Ulcera luposa (lupus hypertrophicus f lupus exfoliativus , lupus 
exulcerans , vorax, exedens) , non dolorosa, incipiente con noduli nella 
cute e che progredendo nelle parti profonde distrugge i tessuti senza di¬ 
stinzione. 

c) Ulcera sifilica terziaria proveniente dai sifilomi perforati 
(tofi, nodi gommosi). 

d) Ulcera carcinomatosa, e precisamente: 

1. L' ulcera che rimane dopo la rottura di un focolaio centrale di ram¬ 
mollimento nel carcinoma. 

2. L’ ulcera cancerigna insorta per lesione esterna o per disfacimento 
gangrenoso della pelle tesa sopra i grandi carcinomi. 
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e) L* ulcera rodente (lupus senilis ), forma ulcerosa ohe dai chirurgi 
tedeschi vien riguardata come carcinomatosa e precisamente come scirro cu¬ 
taneo piano , esulcerato (0. Weber), o come scirro cutaneo atrofico (Bill- 
roth), mentre 1’ Hutchinson ed altri medici inglesi ne contestano la natura 
carcinomatosa. L’ ulcera rodente si genera come neoformazione epiteliale di 
forma alveolare, da macchie cutanee dure, di lunga durata, per lo più nel 
volto degl’individui avanzati, ma talvolta anche sui genitali, sulle mam¬ 
melle e nel tratto digestivo di essi , cresce lentamente , e si contrassegna 
per la sua piccola influenza dannosa sull 1 organismo generale. Per la pic¬ 
cola quantità delle masse neoplastiche in via di sviluppo e pel rapido disfa¬ 
cimento di esse avviene che 1’ affezione decorra sotto il quadro clinico di 
un’ ulcera. 

III. Ulcere da cause interne che non interessano tutto l’organismo, 
ma solo singole parti e tra queste la parte affetta di ulcera. Per lo più 
qui si tratta di malattie dei vasi e dei nervi del -rispettivo arto o sezione 
di questo. 

a) Ulcera varicosa, circondata da varici con dintorni bruni o blua¬ 
stri, che s’incontra quasi solo nelle estremità inferiori (v. sopra, ulcera cal¬ 
losa). Essa o si genera per una lesione di un punto cutaneo fornito di va- 
ricosità delle piccole vene cutanee e che difficilmente guarisce per la stasi 
venosa, o per la flebite spontanea di una varice prodotta alla sua volta per 
lo più da un trombo o da un calcolo venoso, o finalmente da pustole, eru¬ 
zioni impetiginose, od eczemi che facilmente sì sviluppano in vicinanza delle 
varici sulla pelle iperemica, edematosa, pigraentata, squamosa, pruriginosa 
e graffiata. Il R-UST ha riguardata quest’ultima forma come una particolare 
ulcera eczematosa od impetiginosa. 

b) Ulcera da rammollimento (0. Weber) provocata da degene¬ 
razione ateromatosa od amiloide delle arterie o per degenerazione amiloide 
dei tessuti, che disturba la nutrizione delle parti, le fa decadere e così le 
dispone alle ulcerazioni. L’ ulcera da rammollimento s’ incontra solo negli 
individui avanzati e solo per gradi si distingue dalla gangrena senile. 

c) Ulcera nevropararalitica. Il più noto esempio dell’affezione 
nevroparalitica è la infiammazione e distruzione ulcerosa dell’oc¬ 
chio dopo la recisione del trigemino. Sulle estremità nelle condi¬ 
zioni sopra esposte (v. etiologia dell’ ulcerazione N. 5) avviene la nevro- 
paralisi di esse e precisamente nei traumi diretti dei nervi misti. In questi 
casi compaiono le ulcere nelle articolazioni terminali delle dita 
della mano e del piede (H. Fischer), che in parte sono di origine trau¬ 
matica, perchè sulle membra paralizzate già bastano i traumi molto insigni¬ 
ficanti per la produzione della ulcerazione. Le ulcere sono per lo più mul¬ 
tiple, di carattere atonico ed indolente, e gradatamente si approfondano fino 
alle ossa. — Una forma particolare della ulcerazione nevro par a li¬ 
tica è l’affezione della pianta del piede denominata nel 1852 dal VÉSIGN1É 
come male perforante del piede. 

Il caratteristico del male perforante è riposto nei seguenti feno¬ 
meni (H. Fisclier): 1. Il processo comincia dapprima con una suppurazione super¬ 
ficiale sotto una vegetazione epiteliale e poi penetra incessantemente nella profondità, 
fino alle articolazioni ed alle ossa, mentre nella semplice ulcerazione queste ultime 
vengono protette dagli strati connettivali e dagli osteofiti. 2. Il processo ha decorso 
cronico ed in principio senza dolore. 3. Esso presenta resistenza contro ogni cura 
locale. 4. Mostra grande tendenza alle recidive ed alla invasione successiva delle più 
diverse parti di uno o di ambi i piedi. 5. Trovansi disturbi di sensibilità in vici¬ 
nanza dell’ ulcera ed in tutto l 1 arto. Questi disturbi sono per lo più una miscela di 
anestesia e analgesia, cosicché sebbene ambedue si trovino 1’ una vicino all 1 altra, 
pure quest 1 ultima invade una regione più estesa della prima. 6. Trovansi disturbi 
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trofici analoghi a quelli della lebbra (eccessiva produzione epidermica nel piede o 
nella gamba, ispessimento e corrugamento delle unghia, aumento dei peli, alterazioni 
del colorito cutaneo o della secrezione di sudore, eritema, eczema, flemmoni, financo 
gangrena, anchilosi articolari ecc. )• Se talvolta questi disturbi trofici non s’incon¬ 
trano, devesi solamente dedurre che il male perforante in certi casi possa essere il 
primo e 1’ unico disturbo cronico che si verifica nello lesioni traumatiche o nelle ma¬ 
lattie dei nervi periferici. 7. Trovansi disturbi della circolazione (ateromasia delle 
arterie), ed 8. alterazioni nella temperatura dello rispettive parti, per lo più abbas¬ 
samenti termici. 

In rispetto alla natura del mal perforante abbiamo due opinioni 
contrapposte. L’ una riguarda il inai perforante come un processo locale 
(pressione, formazione di calli, dermosinovite ulcerosa, osteite, perfino “ can¬ 
cro cutaneo),,; l’altra come fenomeno secondario in seguito ad altri disturbi 
in parte generali (sifilide, degenerazione ateromatosa delle arterie, secondo 
il Montaignac; lepra anaesthetica secondo il Poncet ed Estlander; ulce¬ 
razione uevroparaiitioa secondo il Duplay e Morat). Alla opinione del 
Duplay e Morat si sono incondizionatamente associati i chirurgi tedeschi 
SONNENBURG, P. BltUNS e H. FlSCHElt. 

P. Bruns riguarda il mal perforante come un’ ulcera di decubito prodotta da 
un disturbo nutritivo locale nel campo dei disturbi primarii d’ innervazione. Tra le 
affezioni del midollo spinalo, in seguito alle quali si ò osservato il mal perforante, 
si trovano secondo il Bruns sia lo paralisi traumatiche che anche i processi dege¬ 
nerativi cronici. Tra le affezioni periferiche dei nervi, che stanno a base del male 
perforante, trovansi con singoiar frequenza le lesioni traumatiche del nervo ischia¬ 
tico (Eomberg, Sonnenburg, B o n i 11 y), di più la compressione delle radici 
dello sciatico per un tumore nel canale sacrale (Dupla y), di più la malattia pri¬ 
maria dei nervi periferici, specialmente nella lepra anaesthetica , finalmente forse anche 
le malattie delle ultime terminazioni nervose per contusione o per congelamento (D u- 
play e Morat). 

H. Fischer considera il mal perforante come la più profonda e ma¬ 
ligna forma della ulcerazione novrop aralitica, o lo spiega per 
una lesione di particolari fibre nervose trofiche (vasomotorie o 
specificamente trofiche). Egli crede che il disturbo nutritivo dei tessuti venga pro¬ 
dotto -da una malattia dei vasi, ed esso sembra che sia il primo e più grave effetto 
della deficiente influenza nervosa trofica. 

Importanza cliuica e decorso delle ulcere. 

Per ciò che prima riguarda la dignità locale delle ulcere, essa di¬ 
pende dalla sede dell’ulcera in alcune parti più o meno importanti del 
corpo o nelle vicinanze e dal carattere dell’ulcera stessa. 

La produzione delle fistole perforanti verso quelle parti del corpo che 
stanno immediatamente sotto alla ulcera (vescica, intestino retto, trachea), 
la perforazione degli organi addominali (ulcera gastrica e duodenale), la cor¬ 
rosione dei grossi tronchi vasali, quando il morbo per se è forse insignifi¬ 
cante, producono i più gravi disturbi. 

Questo pericolo può aumentarsi molto pei carattere dell’ ulcera, poiché 
esso naturalmente deve facilmente intervenire nelle ulcere corrodenti , mi¬ 
granti e rapidamente crescenti (fagedeniche, gangrenose, difteritiche). Queste 
ultime ulcere possono inoltre distruggere anche in breve tempo intere parti 
del corpo od almeno metterne in dubbio la funzione, poiché dopo le estese 
perdite cutanee deve sopravvenire una irritazione di nervi oollegata a forte 
contrazione. 

Le antiche e trascurate ulcere della gamba , che in forma circolare o 
semicircolare si estendono per la grandezza di una mano od anche più, sopra 
ampie regioni della gamba, producono alla fine una trasformazione della cute 
insieme ai sottoposti muscoli e periostio, in grosse callosità, rilevanti depo¬ 
siti ossei fino alla concrescenza della tibia e della fibula tra loro per una 
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periostite ossificante , ispessimenti ed ossificazioni delle capsule articolari 
del piede e con*ciò la loro anchilosi; finalmente l’ipertrofia delle papille, 
screpolature della epidermide fortemente cornificata e quindi uno stato si¬ 
mile all’ elefantiasi in tutta la gamba. 

Per ciò che riguarda inoltre il significato dell’ulcera per tutto l’or¬ 
ganismo e la reazione del processo ulcerativo su di esso, devesi primie¬ 
ramente notare che la già menzionata perforaziene in organi importanti può 
produrre un diretto pericolo di vita, che può essere mitigato pel fatto che, 
prima della perforazione degli ascessi , per la infiammazione adesiva , si 
verifica un esteso incollamento del fondo ulceroso con la vicinanza del 
sito perforatorio dell’ organo rispettivo. 

Devesi inoltre tener presente, che le ulcere in ogni momento possono 
dar luogo ad infezioni settiche (erisipela, linfangioite, piemia, setticemia). 
Ma anche qui si è provveduto per una diminuzione del pericolo per la no¬ 
tevole circostanza, che il rivestimento di granulazioni delle ulcere evidente¬ 
mente può opporre una non piccola resistenza alla penetrazione degli agenti 
settici nell’organismo, poiché senza una simile resistenza, la infezione set¬ 
tica dovrebbe essere uno dei fenomeni più frequenti nelle ulcerazioni cro¬ 
niche. 

Di più le ulcere molto estese, con profusa suppurazione , possono in¬ 
durre il pericolo della febbre ottica, della degenerazione arailoide degli or¬ 
gani addominali e del marasmo. 

Resta ancora finalmente a menzionare la cattiva influenza sulla dispo¬ 
sizione dell’animo degli ammalati, la quale vien prodotta dalla ripugnanza 
dell’ odore e dello aspetto dell 5 affezione. 

In conclusione di questo capitolo dobbiamo notare che gli antichi me¬ 
dici hanno riguardato come morbi vicarianti non solo le ulcere fistolose 
(v. 1’art. fistola, voi. VI, pag. 147), ma anche molte ulcere aperte, come 
una specie di rimedio proveniente dalla stessa natura, il quale come un par¬ 
ticolare organo secretivo deriverebbe le sostanze nocive, che compenserebbe i 
deflussi comunque ostacolati dei succhi del corpo (mestruazioni e simili) e che 
così proteggerebbe 1’ organismo da altre malattie. Le conseguenze di questa 
opinione erano primieramente che si ritenevano per dannosi i tentativi di 
menare a guarigione siffatte ulcere, potendo per la guarigione di esse pro¬ 
dursi infiammazioni metastatiche degli organi interni , emottisi , tisi polmo¬ 
nare, albuminuria ecc., ed inoltre che in certi casi anzi si ìuducevano av¬ 
vedutamente ulcere artificiali (fonticoli) per produrre così la guarigione 
della malattia interna. Delle antiche opinioni bisogna ritenere come esatto 
solamente , che un’ ulcera dopo una lunghissima persistenza , possa comin¬ 
ciare ad ottenere un’importanza nell’economia del corpo per la perdita gior¬ 
naliera dei corpuscoli bianchi del sangue e disturbi nutritivi da essa pro¬ 
dotti e ohe nei vecchi per la secrezione dell’ ulcera possa avvenire una 
diminuzione della traspirazione cutanea e della secrezione urinaria. 

Ma con ciò non è dimostrato , che il ritorno dell’ economia allo stato 
normale ottenuto dalla guarigione di una simile ulcera, spieghi una dannosa 
influenza sull’ organismo. Se in alcuni casi nella incipiente guarigione delle 
ulcere delle gambe di lunga durata si è osservata la comparsa dell’ albumi¬ 
nuria (H. Fischer), sarà certamente concesso di ammettere o ohe in questi 
casi si sia trattato di una coincidenza accidentale o che l 5 albuminuria sia 
stata la causa, dalla quale doveva derivarsi la diminuita secrezione dell’ul¬ 
cera e quindi la possibilità della guarigione. 

Se riflettiamo inoltre che con tutta la buona volontà noi non siamo 
al caso di produrre la istantanea guarigione di un’ulcera e special- 
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mento dì quella che per la sua forte secrezione già spiega un importante 
ufficio nell’economia del corpo, dovremo oggi giorno riguardare come regola 
generale, che in tutt’i casi debba essere nostro compito di provo¬ 
care la guarigione delle ulcere fin tanto che e possibile. 

Tra gli antichi medici finalmente molti ancora hanno creduto che si 
debba attribuire specialmente all’ulcera della gamba la proprietà di procu¬ 
rare una immunità contro le neoformazioni maligne. Anche questa 
veduta è inesatta. Nello ulcero della gamba non solo non abbiamo nessuna 
protezione contro la comparsa di un carcinoma (Fischer), ma è ammissibile 
anzi che possa svilupparsi un carcinoma direttamente dall’ulcera della gamba 
( Broca, Meissner, H. Fischer ). 

Anche da me nell’ attuale semestre si c osservato un caso di carcinoma della 
gamba in una signora a 50 anni, nella quale dopo la persistenza per lunghi anni di 
un’ulcera della gamba il carcinoma si era sviluppato dalla stessa ulcera. 

Prognosi delle ulcere. 


La prognosi delle ulcere si fonda: 1. sullo condizioni causali e 
sulla possibilità di allontanarle; nelle ulcere da cause interne, specialmente 
dal grado della guaribilità della malattia generale che ne è causa. 2. Dalla 
loro durata.. Le antiche ulcere che per la loro perpetuità e per la quan¬ 
tità della loro secrezione hanno acquistata una grande importanza nell’eco¬ 
nomia del corpo , resistono , come già si è detto , in alto grado ai nostri 
tentativi di guarigione. 3. Dai m iggiori o minori vizii della forma della 
vitalità, della secrezione e della organizzazione del margine, del 
fondo e delle granulazioni ( v. s. divisione delle ulcere , A , II ). Quanto 
maggiore in tutte le detto direzioni è la deviazione dell’ ulcera dai caratteri 
della piaga genuina suppurante (ulcus simplex ), tanto più difficile è di me¬ 
narla a guarigione. 4. Dalla sedo dell’ulcera. Le ulcere reperibili nei tes¬ 
suti e nelle parti che hanno una particolare disposizione alla ulcerazione 
(v. sopra etiologia, 2) sono difficili a guarirsi. I pericoli prodotti dalla sede 
dell’ ulcera in vicinanza di organi importanti sono stati già sopra discussi 
(v. importanza clinica o decorso delle ulcere). 5. Dalla costituzione e dal- 
1’ età dell’ ammalato , poiché la guarigione è più facile negl’ individui gio¬ 
vani e robusti auzicchè nei vecchi e marastioi. 

Terapia delle ulcere. 

• 

La terapia delle ulcere ha il compito : 1. di rimuovere le cause che hanno 
prodotta 1’ ulcera o che ne impediscano la guarigione ; 2. di allontanare le 
cattive complicanze delle ulcere locali, cioè i vizii dell* organizzazione, se¬ 
crezione, vitalità e forma; 3. Dopo la trasformazione dell ulcera complicata 
in un’ ulcera semplice ottenere un rapido e permanente rivestimento epider¬ 
mico ; 4. nei casi in cui non si otterrebbe lo scopo o molto lentamente, 
soddisfacendo le condizioni menzionate ad 2 e 3 , o rimuovere operativa¬ 
mente l’ulcera, o in celti casi amputare perfino l'arto ulceroso. 

1. Per ciò che riguarda la cura etiologica, nelle ulcere locali, idio¬ 
patiche, trattasi primieramente di tener lontani o rimuovere del tutto gl’in¬ 
sulti meccanici o chimici che ne sono la causa. A tale scopo soddisfa lo 
allontanamento delle masse disfatte dei tessuti mediante le lavande con li¬ 
quidi antisettici, il passarvi sopra con un piumacciuolo di ovatta fino alla ri¬ 
mozione per mezzo del cucchiaio tagliente o del termocauterio, 
così pure l’allontanamento possibilmente completo del tessuto mortificato e 
gangrenoso. 

Esistendo la disposizione locale alla ulcerazione, come si avvera 
specialmente nelle estremità inferiori, per le condizioni circolatorie già men- 
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zionate, questo ultime condizioni si possono migliorare provvedendo alla li¬ 
bera circolazione venosa per mezzo della riposata posizione orizzontale , od 
anche meglio con la posizione elevata delle parti ammalate. Anche con le 
fasce di gomma consigliate dal Martin (v. appresso) possono regolarsi le 
condizioni circolatorie locali. 

Per ciò che riguarda le ulcere da cause interne, ma ohe non in¬ 
teressano tutto l’organismo, noi non possiamo spiegare azione sulle 
degenerazioni amiloidi od -ateromatose dei vasi. Trattandosi invece di va- 
Ti ci, deve ancora procedersi contro di esse con involgimenti elastici ed in 
certi casi con le iniezioni di ergotina nel connettivo paravascolare (P. Vogt), 
con 1’ acupressura per mezzo di un ago a bacchetta (Startin) o la escisione 
dei pezzetti di vena ( Scheide , Kuster). Se invece la causa dell’ulcera è 
una nevroparalisi, oltre all’allontanamento dei pezzi ossei ammalati e 
delle granulazioni flosce del mal perforante viene in considerazione 1’ uso 
dell’ ioduro di potassio e 1’ applicazione della corrente costante o di quella 
indotta (H. Fischer, P. Bruns, Maar). 

Nelle ulcere da cause interno generali, finalmente, quando 1’ulcera è 
insorta sopra un terreno originariamente sano (sifilide ecc.), trattasi in so¬ 
stanza della cura medicamentosa del morbo causale ; quando invece essa è 
insorta sul terreno di un neoplasma, trattasi in sostanza della estirpazione 
operativa. Le particolarità in proposito son da ricercarsi nei rispettivi arti¬ 
coli (cancro, tubercolosi, sifilide, scorbuto, artrite eoe.). 

Ci resta solo in questo luogo di far menzione particolare ancora di 
un’altra cosa, che T ulcera rodente, in corrispondenza della sua natura car¬ 
cinomatosa , devesi curare anche perfettamente come nei carcinomi , cioè 
estirparsi in tutti i casi. — Le causticazioni col cloruro di zinco , che si 
sono egualmente consigliate come un buon rimedio contro lo emorragie del- 
l’ulcera rodente ( Langenrrch ) ed i raschiamenti col cucchiaio tagliente 
(Lang) non sono sufficienti per l’allontanamento duraturo del morbo. 

Mano mano con la cura ecologica deve procedersi nelle ulcere locali, 
ma complicate, provvedendo a rimuovere i vizii della vitalità, se¬ 
crezione, organizzazione e forma dell’ulcera. 

Nell’ulcera infiammatoria si richiede una cura mite con le compresse 
bagnate d’acqua o i cataplasmi consigliate dal Kern nel principio del no¬ 
stro secolo e dal Rust con molto zelo combattute; in certi casi si richiede 
una sottrazione locale di sangue. 

L’ulcera eretistica esige l’applicazione dei caustici, primieramente 
del nitrato di argento, e quando questo non basta, della potassa caustica, 
risp. del termocauterio. Qui si è anche raccomandato 1’ uso di ogni specie 
di unguenti, empiastri, polveri aspersorio, acque per medicatura e cataplasmi, 
per es. del precipitato rosso in polvere, dei narcotici in forma di cataplasmi 
con l’aggiunta dell’oppio, belladonna, giusquiamo ecc. —Nella fissura ani 
deve ricorrersi al taglio dello sfintero. 

Nell’ulcera torpida i cataplasmi, i fomenti con acqua di piombo, il 
vino canforato, 1’ acido fosforico al 10 per cento (Gitossicn) e simili si sono 
riguardati come rimedi tonici o favorenti le granulazioni. Può ottenersi un 
effetto singolarmente utile per quei rimedi che nello stesso tempo irritano 
e disinfettano (rimedi alcoolici, unguenti di balsamo peruviano, trementina, 
unguento basilico ecc.). Può essere anche molto opportuno il tentativo di una 
guarigione sotto una medicatura di ovatta con esclusione dell’ aria, nello 
stesso modo che sotto una crosta artificiale, come è stata consigliata dal Volk- 
mann. Questi ricopre l’ ulcera disinfettata con un grosso strato di ovatta, 
lo fissa con fasce umide di garza mediocremente comprimenti e cambia la 
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medicatura quando la secrezione ulcerosa è penetrata fino agli strati più 
superficiali di ovatta. — Del resto la cura dell’ ulcera torpida coincide con 
quella della callosa (v. appresso). 

Nelle ulcere putride per regola non sono sufficienti gli antisettici più 
deboli, come l’aceto pirolegnoso, la trementina, il balsamo peruviano, il carbone 
di legno polverato, la polvere di precipitato rosso di mercurio (Billroth), 
il vino canforato, V acqua di cloro, 1’ acqua d’ ipoclorito di calcio, ecc. Sono 
molto più utili i forti antisettici, come le soluzioni forti di acido fenico, di 
cloruro di zinco e di sublimato, ma principalmente il iodoformio, che spe¬ 
cialmente allontana subito il cattivo odore della secrezione. — Se nello stesso 
tempo esiste la gangrena , devesi frequentemente procedere alla distruzione 
delle parti gangrenose fino a quelle sane, per mezzo della cansticazione con 
la potassa caustica, ferro rovente, termocauterio. — Contro lo ulcere fage- 
deniche si son consigliate dal Thierscii le iniezioni di nitrato di argento in 
soluzione (1:1500) nel tessuto della cute ad 1 era. dal margine ulceroso e 
ad intervalli di 1 cm. (da adoperarsi fino a che tutto il margine ulceroso 
sia gonfiato). — Nelle ulcere che rapidamente si disfanno senza una causa 
manifesta si deve sempre pensare alla glicosuria e da un lato tentare la cura 
certamente problematica del diabete, dall’ altro procedere cautamente con gli 
interventi operativi. 

Nelle ulcere edematose deve combattersi l’edema o con una cura 
diretta contro il morbo generale o con la compressione metodica per mezzo 
delle fasciature, insieme alla opportuna giacitura (estremità), o con le sca¬ 
rificazioni (ugola e glottide). 

Le ulcere emorragiche esigono sempre la cura del morbo causale (scor¬ 
buto, setticemia, emorroidi, disturbi di mestruazione, emofillia). 

Nelle ulcere fungose e nei casi leggieri può bastare una passata col 
nitrato d’argento e l’applicazione degli astringenti (piombo, allume, zinco, 
acido tannico, decozione di corteccia di quercia eoe.). Nei casi più gravi le 
vegetazioni fungose debbono allontanarsi con le forbici o col cucchiaio ta¬ 
gliente. Se un corpo estraneo od un pezzo osseo carioso o necrotico è la 
causa dello sviluppo delle vegetazioni fungose , essi naturalmenle debbono 
allontanarsi. 

Le ulcere sinuose esigono l’asportazione dei margini sinuosi e sotto¬ 
minati con le forbici o col coltello, il raschiamento dell’ ulcera e dei residui 
glandolari ordinariamente esistenti nella sua profondità, per mezzo del cuc¬ 
chiaio tagliente, insieme al consecutivo trattamento con 1’ iodoformio, e final¬ 
mente per lo più anche la cura generale della scrofolosi. 

Relativamente alla cura delle ulcere e fistole v. l’articolo Fistola, 

voi. VI. ‘ # 

Veniamo finalmente alle ulcere callose. Deve qui menzionarsi la mas¬ 
sima parte degl’ innumerevoli metodi curativi , consigliati contro una delle 
forme più ostinate e più frequenti dell’ulcera, contro l’ulcera cronica 
della gamba, specialmente frequente come è noto nelle classi povere o 
sottoposte a pesanti lavori. Condizione preliminare per ogni efficace cura del- 
1’ulcera cronica delle gambe è il riposo del paziente, la posizione orizzon¬ 
tale supina, quaudo è possibile, e la più rigorosa nettezza rispetto all’allon¬ 
tanamento delle medicature sporche e delle secrezioni putrido. 

L’ ulcera cronica delle gambe è quasi sempre callosa, spesso contempo¬ 
raneamente varicosa ed inoltre per lo più atonica , molto più raramente di 
carattere eretistico. Per 1’ allontanamento delle callosità si è consigliato : 
a) il calore umido in forma delle ordinarie compresse, dei cataplasmi o della 
soda; b) i bagni locali protratti, risp. permanenti ‘(Zeis) ; c) la com- 
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pressione. Qui si riferisce principalmente l’antica fasciatura d’empia- 
stro adesivo del Baynton (strisce che si addossano in forma di tegole, 
della larghezza di due dita, fatte con empiastro di caoutchoue americano, il 
quale deve preferirsi all’ empiastro adesivo o di cerussa, anticamente usato ; 
queste strisce vengono applicate nel sito dell’ ulcera , come anche un poco 
al di sopra ed al di sotto di essa circolarmente intorno all’arto, ed al di 
sopra di esse si applica poi un’ altra fascia di flanella che copre tutta la 
gamba) ; inoltre la già menzionata fasciatura del Volkmann, finalmente gli 
involgimenti consigliati dal Martin in Boston e più tardi da P. Bruns con 
le fasce elastiche di buonissima gomma. (Le fasce debbono togliersi di 
sera, pulirsi accuratamente e poi prosciugarsi. Esse sono assolutamente pre¬ 
feribili alle calze di gomma prima usate , difficili ad applicarsi , costose e 
poco durevoli) ; d) 1’ allontanamento delle parti cutanee sclerotizzate, mediante 
la suppurazione provocata con 1’ empiastro cantaridato, unguento di tartaro 
stibiato (Syne, 0. Weber), risp. la distruzione dei margini per mezzo del 
ferro rovente; e) l’asportazione in piano dei margini per mezzo del col¬ 
tello (0. Weber, Haas) senza o con consecutiva fasciatura di ovatta ; /) la 
diminuzione di tensione della cute indurita e non spostabile mediante le 
incisioni laterali che si fanno a qualche distanza-dal margine ulceroso 
e parallelamente ad esso sulla cute sana (0. Weber, Helfrich), o con un 
taglio circolare profondo intorno all’ulcera sino alla sottoposta fascia in¬ 
sieme al consecutivo zaffamento del taglio per mezzo del lint (v. Nussbaum), 
o finalmente con profonde incisioni longitudinali e trasversali del fondo 
ulceroso, penetrando nel tessuto sano al disotto della fascia (Hardis, Har- 
bordt) ; g) la sutura consigliata dal Gaffky pel rilasciamento e fis¬ 
sazione dell’ulcera per mezzo delle cicatrici sottocutanee, secondo il prin¬ 
cipio della sutura del Gaillard per l’entropio. (Nella direzione longitudinale 
della gamba si solleva una plica cutanea , sulla cui sommità sta 1’ ulcera. 
Tre quarti di centimetri al di sopra del margine superiore dell’ ulcera s’in- 
figge un ago retto con un filo di seta fenioata, alla base della plica e poscia 
di nuovo a circa 2 mm. vicino. Le estremità vengono annodate, in modo che 
resti la plica cutanea. Una sutura simile si applica s / 4 di cm. al di sotto 
dell’ ulcera. Dopo 40—50 ore si tolgono i punti). 

3. Contemporaneamente o immediatamente dopo vinte le complicanze del- 
1’ulcera e dopo ottenute buone granulazioni deve provvedersi per un rapido 
e durevole rivestimento epidermico dell’ulcera. 

Per ottenere questo rapido rivestimento si sono consigliate : a) le me¬ 
dicature con gli unguenti (per es. secondo 1’ Hueter, unguento di precipitato 
rosso 1 per unguento semplice 5, ovvero nitrato d’ argento 1 con balsamo 
peruviano 5 per 20 di sugna) e le medicature con empiastri (per es. se¬ 
condo il Mandelbaum empiastro mercuriale e saponato aa.). b) La rigorosa 
antisepsi, e precisamente o la medicatura tipica del Lister o la medica¬ 
tura all’ iodoformio. Con la medicatura all’ iodoformio associata agl’ involgi¬ 
menti d’ empiastro adesivo alla Baynton e copertura con ovatta salicilica, 
secondo le mie esperienze anche in quei pazienti che non possono interrom¬ 
pere le loro occupazioni durante la cura, si ottiene un rivestimento epider¬ 
mico molto rapido, oltre ad un rapido allontanamento della maggior parte 
delle complicanze (v. sopra). Anche le ulcere molto grandi s’ impiccoliscono 
subito sotto questo trattamento fino ad un residuo della grandezza di 5 — 10 cen¬ 
tesimi. Questo piccolo residuo poi spesso con la massima ostinatezza resiste 
anche alla cura combinata col Baynton e coll’ iodoformio. All’ applicazione 
della fasciatura antisettica deve farsi precedere una disinfezione radicale nella 
gamba e nel piede con le spazzole e (secondo il Wogler) con una soluzione 

Eulisnburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 42 
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di bioduro di mercurio (1 : 4000), come pure V allontanamento delle cattive 
granulazioni per mezzo del cucchiaio tagliente, c) L’ avvicinamento meccanico 
della cute delle vicinanze dell’ ulcera per ottenere il rilasciamento e l’impic- 
colimento del suo fondo (Baynton , Unna). (L’ Unna spalma l'arto, eccet¬ 
tuato il fondo dell 7 ulcera, con mucillagine di zinco riscaldata, fatta con ossido 
di zinco e gelatina purissima aa. 40-0, ricopre 1’ ulcera stessa con iodofor¬ 
mio ed ovatta o mussola di Ertili, e poi con una fascia di mussola prepa¬ 
rata a due capi, che diventa strettamente aderente mediante la gelatìna, 
produce lo stiramento di tutti i dintorni sani della cute verso la laouna ulce¬ 
rosa). d) Il trapiantamelo cutaneo del Reverdin ( Greffe animale , greffe 
dermo-épidermique ). Secondo 1’ originario processo del Reverdin da un punto 
cutaneo normale del paziente o di un altro individuo sano si prendevano 
piccoli pezzetti di pelle, che si erano afferrati con la pinzetta ad uncino e 
si erano tagliati con le forbici del Cooper immediatamente dietro alle bran¬ 
che della pinzetta, prendendo insieme gli strati più profondi della rete Mal- 
pighiana. Questi pezzetti cutanei (della grandezza di una lente fino a quella 
di un pezzo da 5 centesimi) venivano compressi con la loro superficie cruenta 
sul fondo dell’ulcera per mezzo dell’empiastro, fili di seta o faldelle di 
ovatta, e poi fissati anche meglio con medicatura antisettica. — Nei casi riu¬ 
sciti, che certamente non erano poi la regola generale, avveniva nel giorno 
seguente, come ha dimostrato il THIER8CH, una anastomosi dei vasi sanguigni 
delle granulazioni con i vasi recisi del piccolo lembo, e cosi veniva avviata 
la formazione dell’ epidermide dal margine del pezzetto cutaneo trapiantato. 

Per la durabilità delle cicatrici e per impedire una contrattura cicatri¬ 
ziale disturbatrice della funzione , si provvide, nell’ originario processo del 
Reverdin , per una opportuna posizione di azione contraria alla retrazione, 
eventualmente per una separazione da rinnovarsi sempre delle granulazioni 
in via di raccorciamento e delle aderenze molli per via della sonda (pro¬ 
cesso, che I’Amussat avea prima adoperato per la operazione del simblelaro 
e che poi il Boscn ed 0. Weber hanno ti asportato alle ulcere croniche delle 


gambe). 

La giovane cicatrice venne protetta dagli insulti, che potevano provo¬ 
care una recidiva della ulcerazione, mediante una fasciatura di ovatta, che 
si fissava con fasce .ingessate e si lasciava per alcune settimane (Billrotii). 

Fin dalla prima edizione di questa enciclopedia io notava, ohe secondo 
le mie esperienze il trapiantamento cutaneo riesce meglio che nel modo or 
ora descritto,, quando per esso si adoperano pezzetti cutanei total¬ 
mente sottili e piani, asportati per mezzo del rasoio da una 


plica cutanea sollevata. 

Il Tiiierscu frattanto ha proposto un processo che consiste egualmente 
nel trasportare, nel modo or ora descritto, pezzi cutanei molto sottili aspor¬ 
tati per mezzo del rasoio, nel quale processo però vengono tolti nello stesse 
tempo dalla matrice pezzi cutanei di una straordinaria lunghezza (circa 20 cm.) 
e larghezza (circa 2 cm.). 

Questo processo ha con ragione completamente soppiantato 1’ originario 


modo della trapiantazione cutanea. 

Prima del trapiantamento debbono stabilirsi condizioni di nettezza della 
ferita col raschiamento del tessuto necrotico e delle cattive granulazioni, 
escisione dei margini sottominati e callosi , od anzi con la estirpazione di 
tutta 1’ ulcera come un tumore maligno , fino al tessuto sano. Dopo ciò si 
applica una fasciatura compressiva ed in uno -dei giorni seguenti od anche 
più tardi, quando si son formate le granulazioni sane, si fa il trapiantamento. 
Si prendono dalla cute tesa della coscia o del braccio pezzetti cutanei pos- 
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sibilmente sottili, delle esposte dimensioni, e dopo 1’ accuratissima emo¬ 
stasia del fondo dell’ ulcera, si applicano su di esso e si allargano esattis¬ 
simamente senza veruna plica. — In tutta la procedura si evita l’applicazione 
dei forti disinfettanti e si usa più tosto 1’ acqua salata. — J)opo finito il 
trattamento si applica sulla ferita trapiantata il protectiv perforato per evi¬ 
tare da un lato un troppo forte disseccamento e dall’ altro, nel caso di una 
secrezione alquanto più forte, per rendere possibile 1’ aspirazione della secre¬ 
zione nella medicatura per mezzo dei pori del protectiv. Dopo ciò si applica 
una fasciatura leggermente compressiva. — Il primo cambiamento della me¬ 
dicatura si fa ordiuariamente dopo 6 giorni. 

Secondo il Socin riesce benissimo di ottenere dei lembi molto lunghi e 
della larghezza perfino di 4 e 5 cm. dalla coscia , se invece del rasoio si 
adopera la lama del microtomo. Possono anche quasi completamente evitarsi 
le suture non belle in forma di musaico, e si formano tra i lembi trapian¬ 
tati e col tempo impallidiscono alquanto, ma restano sempre molto visibili, 
quando i margini dei singoli lembi non si ravvicinano tra loro, ma si sovrap¬ 
pongono alquanto in forma di tegole. (Verhandl. der Deutschen Ges. fui* 
Chir. 1888, 1, pag. 67). 

Come io molte volte ho avuta l’opportunità di convincermi , i grossi 
lembi del Thiersch aderiscono nel miglior modo alle superficie ben granu¬ 
lanti quando lo strato superiore delle granulazioni si è separato per mezzo 
del rasoio da quello inferiore e si è asportato. Naturalmente anche in que¬ 
sto caso non può farsi il trapiantamento che dopo la completa emo¬ 
stasia. 

4. Per quei casi, nei quali con l’allontanamento delle complicanze del¬ 
l’ulcera e con le cure per il rapido e durevole rivestimento epidermico, si 
crede che non si possa affatto o solo lentamente pervenire allo scopo , si 
sono consigliati interventi operativi radicali, e precisamente: 

a) L’allontanamento operativo dell’ ulcera. Questo può 
farsi: a) col già menzionato raschiamento radicale dell’ulcera me¬ 
diante il cucchiaio tagliente fino al tessuto sano (Mandel¬ 
baum) col consecutivo trattamento all’iodoformio ; $) con la egualmente 
menzionata escisione dell’ulcera e sutura consecutiva (nelle 
ulcere sifilitiche del prepuzio) o col consecutivo trapiantamento 
cutaneo (v. s.) sulla recente superficie cruenta; y) con la escisione 
dell’ulcera b rivestimento plastico della lesione provocata, dalle 
parti sane (Schneider, Maas, W. Wagner) e precisamente formando il lembo 
dalle vicinanze o dalla estremità sana, la quale si terra incro¬ 
ciata con quella ammalata finché sarà avvenuta l’adesione del lembo e potrà 
recidersi il suo ponte di comunicazione con la matrice. 

Nella formazione del lembo deve accuratamente badarsi alla direzione 
dei vasi nel lembo ed alla posteriore posizione del peduncolo rispetto alla 
matrice, perchè non avvenga la gangrena ischiemica per difettoso afflusso di 
sangue o distensione, tensione ed angolosità del lembo. Venendo ricavato il 
lembo da una regione lontana del corpo, la parte del corpo che dà e quella 
che riceve, debbono tenersi fissate scambievolmente con una fasciatura im¬ 
mobilizzante per oirca 14 giorni, fino alla recisione del peduncolo. Per ot¬ 
tenere una esatta applicazione del lembo sul suo nuovo sito se ne suturauo 
non solo i margini, ma vi si applica anche la sutura profonda al catgut. 
Per evitare una necrosi del ponte nutritivo per disseccamento, lo si ricopre 
di nn grosso strato di unguento borico spalmato sulla garza. E facile a com- _ 
prendersi che anche qui si richiede la più accurata emostasia prima di pro¬ 
cedere alla sutura del lembo. 
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b) Inopportuno accorciamento dell’arto ammalato mediante la rese¬ 
zione ossea, per ottenere la possibilità di guarigione nei casi, nei quali al¬ 
trimenti dovrebbe ricorrersi all’ amputazione (Martel). 

c) L’amputazione dell’arto affetto da ulcera. Se tutti i ri¬ 
medi qui menzionati son rimasti senza effetto nelle ulcere molto estese delle 
gambe, o se essi non permettono una speranza di risultato, o se dopo av¬ 
venuta la cicatrice ritorna sempre a nuovo il male per le minime occasioni 
esterne, se quindi si tratta di una gamba, il cui possesso pei paziente non 
è che un peso, pel dolore , per la immobilità ed impedimento di ogni fun¬ 
zione ed attività professionale, se inoltre per la lunga suppurazione il pa¬ 
ziente è minacciato dal pericolo della cachessia, della nefrite e della dege¬ 
nerazione amiloide, allora come ultimum refiyium , a giudizio di tutti i chi- 
rurgi, deve ricorrersi all’ amputazione, per la quale i pazienti possono di 
nuovo restar liberi del dolore ed acquistare la capacità professionale. 

Fortunatamente però pei recenti progressi della cura delle ulcere, spe¬ 
cialmente pei risultati della impiantazione cutanea la indicazione dell’ampu¬ 
tazione è stata circoscritta in limiti molto ristretti. 

Letteratura: Bell, Abhandlung von den Geschwùren. Aus dem Engli- 
schen. Leipzig 1792. — M e t z g o r , Helcologiae aetiologicae specimen. Regiomont 1791.— 
J. M. Langenbeck, Nosologie und Therapie der chirurg. Krankh. Gottingen 
1828. — v. Walther, System der Chirurgie 1833. — Rust, Helcologie. Wien 
1811. — Rust, Artikel Ulcus in Rust’s Handbuch der Chirurgie 1835, XVI. — 
Encyclopadisclies Wòrterbucli der medicin. Wissensch. von Busch, v. Graefe 
u. A. Artikel: Geschwùr, 1836, XIV (Con un diffuso indice dell’antica lettera¬ 
tura) e l’articolo . Schwiirung, 1843, XXX. — C h e 1 i u s , Handbuch der Chi¬ 
rurgie (con indice bibliografico fino al 1851). — R o s o r, Allgemeine Chirurgie, Tù- 
bingen 1845. — I manuali della chirurgia generale e speciale del Bardeleben, 
B i 11 r o t h , H u e t e r , K ò n i g , O. Weber (in v. Pitha-Billroth’s Chirurgie).— 
Virchow, Cellularpathologie. Berlin 1871, pag. 537. — Ziegler, Lehrbuch der 
pathologisclien Anatomie. Jena 1881, I, pag. 135. — Cohnheim, Allgemeine Pa- 
thologie. Berlin 1877—80, I, pag. 466. — R. Virchow, Catarrhalische Geschwure, 
Berliner klin. Wochenschr. 1883, Nr. 8 und 9. — Czerny, Beitràgo zur operativen 
Chirurgie. Stuttgart 1878. — M e i s s n e r , Beitràge zur Lelire vom Ivrebs. Schmidt’s 
Jahrbucher. 1858, I, pag. 157. — F i s c h e r, Ueber das Verhàltniss v. Geschwùlsten 
zu alten Fussgeschwuren. Archiv fùr klin. Chirurgie. XII, pag. 857. — Esmarch, 
Krebswuclierung in alten Beingeschwuren. Verhandlung der deutschen Gesellscliaft 
fiir Chirurgie. 1877 , II , pag. 202. — Volkmann, Heilung der Geschwure unter 
Schorf. Archiv fùr klin. Chir. III, pag. 272. —Zeis, Permanente Bader; cf. Gurlt’s 
Jahresbericht im Archiv f. klin. Chirurgie 1860 — 61, pag. 56. — W einlechner, 
Ulc. crur. Wr. Med. Presse. XXI, Nr. 10. — Mandelbaum, desgl. Berliner klin. 
Wochenschrift. 1878, Nr. 10. — Gaffky, desgl. Berliner klin. Wochenschrift. 1878, 
Nr. 45. — M a a s , Geschwursbehandlung in Volkmann’s Sammlung klin. Vortr. 
Nr. 60. —v. Nussbaum, Ringfòrmige Umschneidung. Bayer, arztl. lntelligenzblatt. 
1873, Nr. 14. — James Hardis, Spaltungen des Geschwursgrundes. The Lancet. 
1884, pag. 879. — Spaetli, Multiple Spaltungen des Geschwursgrundes nacli Har- 
bordt. Centralbl. fùr Chirurgie. 1888, Nr. 14. — Sy me, Vesicatore bei Callositaten. 
Ohservations in Clinical Surgery , Edinb. 1861. — U n n a , Die Stauungsdermatosen des 
Unterschenkels und ihre Behandlung, Deutsche Med.-Ztg. 1885, 1 und 13. — Phi - 
lippi, Unna’sche Methode, Brit med. Journ. 4. Febr. 1888. — Naldoni, dello 
stesso, Raccoglit. mod. 30 maggio 1888, pag. 481. — Reverdin, Hauttransplanta- 
tion. Gaz. des hòp. 1870, 4. — Thiersch, desgl. Archiv fùr klin. Chirurgie. XVII, 
pag. 318. — Jàschke, Hautùberpflanzpng nacli Thiersch. Deutsche Med. Wo¬ 
chenschr. 1887 , Nr. 34. — E i s n e r , Combinatimi der Hautùberpfianzung und des 
Volkmann’schen Watteverbandes. Inaug.-Dissert. Erlangen 1887. — Dippe, Combi- 
nation der Hautùberpfianzung und der Nussbaum’schen Umschneidnng nacli Schwe- 
ninger. Mittheil. aus der dermatolog. Klinik der Charité. Berlin 1888. — Unruh, 
Combination der Incisionen neben dem Geschwùr (in O. Weber’s Manier ) und der 
Hautùberpfianzung auf der Holferichschen Klinik. Inaug.-Dissert. Greifswald 1888.— 
Thiersch, Ueber Hautverpflanzung. Verhandl. der Deutscli. Gesellsch. f. Chirurgie. 
1886, I, pag. 17.—Wòlfler, Schleimhautùbertragungen. Ibid. 1888, II, pag. 166.— 
Martin, India rubber bandage. Brit. med. Journ. 1888. — P. Bruns, Martin’sche 
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Binde. Wùrttemberg. Correspondenzbl. 1879, Nr. 27. Jodoform gegen Geschwùre. Vir- 
chow-Hirsch’s Jahresbericht. 1879.—C z o b o s , Jodoform in der Privatpraxis. Wiener 
Med. Presse. 1883, pag. 336.—Grò ssi eh, Behandl. des Ulc. curis (acido fosforico). 
Gaz. med.'Italian. Lombard. 1887, Nr. 44. — Fowler, Antiseptischer Yerband bei 
Ulc. cruris. New-York med. record. 2. Juli 1887, pag. 19. — Kanzow, Geschvvùr3- 
behandlung. Inaug.-Dissert. Berlin 1874.—S chneider, Plastische Deckung. Archiv 
fùr klin. Chirurgie. IX, pag. 919. — Leisrink, desgl. Archiv fùr klin. Chirurgie. 
XIIJ, 685. — Maas, Plastik mit frischen gestielten Lappen. Archiv f. klin. Chirur¬ 
gie. XXXI, Heft 3. — Verhandl. der Deutschen Gesellsch. f. Chirurgie. 1885, II, 
pag. 456. — Wagner, desgl. ibid. 1887, II, pag. 94. — Martel, Knochenresection 
behufs Geschvvursheilung. Gaz. méd. de Paris 1886. Nr. 11. — Startin, Varicose 
Geschwiire. Med. Times and Gaz. 1860, V, I pag. 516. — Jeauselme, Ulc. varico- 
sum. Presse belge. 1888, Nr. 42. — Vésignié, Mal perforarli. Gaz. des hóp. 5. Févr. 
1852. — Duplay et M o r a t, desgl. Arch. gènér. Mars-Mai, 1873. —E stl ander , 
desgl. Deutsche Klinik. 1871, pag. 156. —Sho em a k er , desgl. Archiv fùr klin. Chi¬ 
rurgie, XVII, pag. 144. — Pitay, Mal perforarli. Gaz. des hòp. 1878, Nr. 74.—D e- 
sp rèz, Mal perforante “ der Hand „. Gaz. des hóp. 1880, Nr. 28 — Boaillyu. 
Martin, Mal perforarli , nach Durchschneidung des N. ischiadicus. Arch. génér. 
18§0, V, pag. 641. — Maar, Mal perforant, Hosp. Tidende. 1880, 2 B.., Vili. — Mi- 
chaux, Mal perforante Journ. de l’Anat. etc. 1876. XII. — Hancost, Mal perfo¬ 
rante Brit. med. Journ. 1869, Nr. 26. — Bruns, desgl. Berliner klin. Woclienschrift. 
1876, Nr. 30—32. — H. Fischer, desgl. Archiv fùr klin. Chirurgie. 1875, XVIII, 
p. 301 (con una diffusa esposizione dell’antica letteratura).— Sonnenburg, desgl. 
Deutsche Zeitschrift fùr Chirurgie. VI, pag. 519. — Owen, desgl. The Lancet. 5. 
Aprii 1884. — Pel 1 izari, Hautgeschwùr nervòsen Ursprungs. Siena 1884. — Hut- 
chinson, Ulcus rodens. Med. Times and Gaz. 1860, II. — Langenbuch, Ulcus ro- 
dens. Samml. klin. Vortràge von Volkmann. 129. — Bang, Ulcus rodens Wiener Klinik. 
1876. — Fergusson , desgl. St. Bartholemew’s hosp. report. 1885, XXI, pag. 101.— 
Hume , desgl. Brit. med. Journ. 1884, pag. 5. 
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Ulmaria (Ulmaire o Reine des-pres farm. frane). Fiori di Ulna aria, 
i fiori della Spiraea Ulmaria L. (Rosacee-Spiracee) contengono un olio etereo 
acre ed acido salicilico (“ l’acido spirico „— V. Acido salicilico, voi. XII, 
pag. 860) ; per lo passato usati internamente per infuso come vulnerario e 
diaforetico, esternamente come vulnerario e c. v. Anche la radice contenente 
acido tannico si usava come astringente. 

Unghia (anatomia), v. Cute, voi. IV, pag. 308. 

Unghie (Malattie delle). Come è noto l’unghia per la sua struttura 
anatomicamente analoga a quella del resto della pelle , ma per la destina¬ 
zione in parte diversa , si riguarda come uno degli organi appendicolari 
della pelle. Quest’organo ausiliario del senso tattile, che ricopre in parte le 
estremità delle dita della mano e del piede serve ad aumentare le impres¬ 
sioni tattili di pressione di ogni specie per la resistenza che induce la 
lamina cornea dell’unghia rivolta all’esterno, mentre la lamina mucosa che 
sta all’interno (strato del Malpighi ) serve per la continua rigenerazione 
dell’ unghia. Siccome le condizioni anatomiche di questa produzione si sono 
già diffusamente discusse in altro luogo (voi. IV, pag. 308, art. Cute), 
così qui tratteremo solamente dei suoi stati patologici. 

Non sono senza interesse le osservazioni riferibili alle condizioni fisio¬ 
logiche della produzione delle unghie , osservazioni che il Moleschott ha 
istituito sopra se stesso. Così egli trovò che i piedi producono una quarta . 
parte di meno della massa ungueale che producono le mani. Nell’ inverno 
la produzione delle unghie è minore che nell’estate e nella tarda età virile 
anche minore che nella gioventù ! ). 

Siccome 1’ unghia ricava la sua sostanza nutritiva dal sostrato sul 
quale essa risiede e dal quale è prodotta, così la massima parte delle alte¬ 
razioni patologiche dell’unghia dovranno veramente riportarsi a quegli stati 
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che si verificano nella sua matrice. Purtuttavia molte malattie di questa 
dipendono dagli stati generali, un’altra serie da quelli locali. Così il colo¬ 
rito, la configurazione, l’aumento o diminuzione della spessezza delle unghie 
possono esser prodotti tra l’altro dallo stato dei tegumenti generali, spesso 
ancora solamente da quello delle dita. Iu tal modo si originano affezioni 
ungueali, che corrispondono al carattere di una contemporanea dermatonosi , 
mentre ancora alcune affezioni rappresentano il quadro di un morbo locale. 
La struttura anatomica dell’ unghia è inoltre la causa che quando, in un’ af¬ 
fezione dei tegumenti generali, l’unghia presenta indipendentemente la stessa 
malattia come affezione patologica propagata per contiguità ovvero ammala 
indipendentemente dalla parte vicina della pelle, il morbo ungueale suol du¬ 
rare più a lungo che le analoghe affezioni cutanee. Ciò troviamo variamente 
confermato nella psoriasi, nell’ eczema e nelle affezioni micotiche dell’ unghia. 
Che 1’ unghia possa patologicamente trasformarsi anche senza la diretta affe¬ 
zione della matrice, può desumersi dal fatto che molte volte certi nocumenti 
che agiscono esclusivamente sull’ unghia e ne alterano la sostanza, come la 
occupazione con liquidi caustici, sostanze coloranti ecc., servono come punto 
di partenza di alterazioni permanenti. 

Le anomalie della produzione delle unghie sono in parte congenite, 
in parte acquisite. Quelle congenite sono più rare di quelle acquisite , che 
solo eccezionalmente si ha la opportunità di osservare. Si novera tra le ano¬ 
malie della prima specie la mancanza totale dell’ unghia, anormalità che già 
si sviluppa nella vita fetale, non altrimenti che la produzione incompleta o 
lo sviluppo dell’ unghia in un sito affatto straordinario. Così il BARTOLINI 2 ) 
riferisce un caso di una giovinetta nella quale 1’ unghia dell’ indice non si 
trovava alla punta del dito, ma nel suo margine. Il Vulpius 3 ), rinvenne 
un’unghia nella scapola e I’Ancel 4 ) (secondo il Bartolini) in un individuo 
al quale mancavano le dita trovò le unghie nel moncone della mano deforme. 
L’ EiCHHOFF 5 ), riferisce una osservazione, nella quale un musicante poteva 
senza ostacolo esercitare il suo mestiere (suono della chitarra) non ostante 
che fin dalla nascita gli mancassero tutte le unghie, mentre erano ben svi¬ 
luppati il letto ungueale e la incavatura delle unghie. Le anomalie acquisite 
riguardano quelle affezioni dell’ unghia, che in parte menano all’ ispessimento 
e deformazione od all’atrofia della sostanza ungueale. 

Quell’ anormalità della produzione ungueale , che mena alla sua totale 
scomparsa dicesi onico - atrofia od aplasia delle unghie. Essa per lo 
più è un’ affezione tardivamente acquisita e deve riguardarsi come un ano¬ 
malia acquisita. 

Essa può essere provocata dalia affezioni generali , inoltre dai traumi 
con distacco del letto dell’ unghia- e difettosa riproduzione di essa. Tra le 
anomalie delle unghie si novera ancora lo scoloramento per la perdita di 
pigmeuto o la degenerazione degli strati cutanei sottoposti all unghia, come 
pure le sue alterazioni provocate da stati infiammatori locali. 

Lo strato cutaneo aderente al margine ed al letto dell’ unghia suole tal¬ 
volta protrarsi con la crescenza di questa e così la superficie ungueale del resto 
libera ricoprirsi come di un rivestimento, venendo in tal modo completamente 
deformata la configurazione dell’unghia ; questa evenienza si denomina pte- 
rigio dell’unghia, denominazione usata la prima volta da Celso g ) per^alcune 
affezioni ungueali. Anche altre anormalità sogliono produrre una deviazione 
nella forma e nell’aspetto dell’unghia ; ma queste sono per lo più 1 effetto 
di processi morbosi cronici, pei quali viene di tratto in tratto disturbata la 
crescenza dell’ unghia. Trovansi poi lacerazioni e fenditure nell unghia (fis- 
sura unguium ); esse non si sviluppano convenientemente, non crescono sul 
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margine digitale e nelle loro estremità appaiono tra l’altro come corrose (de¬ 
generano, scabrities unguium). Quest’ultimo stato spesso è anche l’effetto 
di certe cattive abitudini negl’ individui che nella loro fanciullezza preferi¬ 
vano di rodersi le unghie. Un’ anomalia più rara è costituita dal così detto 
corno ungueale, quando cioè dal mezzo dell’ unghia si sviluppa una produ¬ 
zione cornea , che impedisce totalmente la crescenza dell’ unghia e la di¬ 
strugge. Siffatte produzioni cornee spesso raggiungono una lunghezza di pa¬ 
recchi centimetri. 

Gli stati patologici dell’unghia vennero già descritti dagli autichi 
medici e spesso servirono come punto di partenza di giudizii diagnostici e 
prognostici. Specialmente dal colore e configurazione dell’unghia si trassero 
deduzioni perle condizioni di salute dell’individuo e queste deduzioni rag¬ 
giunsero una certa importanza presso gli antichi autori. Ippocrate 7 ) 
aveva già detto che nelle malattie polmonari s’incontri un caratteristico co¬ 
lorito bluastro dell’unghia. Gli autori posteriori avevano fatto osservazioni 
simili e 1’ unguis Hippocraticus venne variamente descritto ed utilizzato 
come sussidio diagnostico di svariate malattie costituzionali. Mentre il Titous- 
seau 8 ) insieme al colorito bluastro congenito aveva considerato come pato- 
gnomonico della tubercolosi V ispessimento della radice dell’unghia ed il leg¬ 
giero incurvamento del suo margine libero , il Vernois 9 ) aveva trovata la 
stessa alterazione nella scrofolosi , clorosi e moltissimi lenti processi mor¬ 
bosi, e 1’ Esbach 10 ) presume che si osservi la stessa anormalità patologica 
nelle affezioni cancerigue , nel morbo del Bright ed in altre affezioni cro¬ 
niche. A siffatti apprezzamenti però non deve attribuirsi una grande impor¬ 
tanza, poiché gli stati cachettici in generale disturbano anche la nutrizione 
e la riproduzione dell’unghia e pel rallentamento delia ciroolazione e peg¬ 
gioramento del sangue vengono morbosamente influenzate le parti del corpo 
lontane dal centro della circolazione. Le alterazioni ungueali della descritta 
specie però, sebbene in una maniera meno anormalmente spiccata s’incon¬ 
trano anche negl’individui sani. Pur nondimeno è un fatto della diuturna 
osservazione, che gl’ individui sofferenti di morbi cronici presentino una de¬ 
viazione delle unghie. 

Negl’individui che quindi soffrono di morbi costituzionali svariati, l’un¬ 
ghia è ostacolata nella sua crescenza , essa tra 1’ altro suol mostrare un 
aspetto tutt’affatto embrionale, le singole lamelle sono molli, fragili, senza 
veruno splendore e veggonsi solo sottili strisce epidermiche cornificate in 
luogo della vera unghia, in tal caso il polpastrello del dito, per la deficiente 
resistenza da parte dell’unghia non sviluppata, suole allargarsi e le punte 
delle dita diventano deformi e facilmente tumide. 

Che i permanenti disturbi circolatorii possano egualmente mo¬ 
dificare in modo durevole le unghie, lo si vede nei casi di cianosi generale 
come nella persistente apertura del dutto di Botallo. A me son personal¬ 
mente noti due casi d’individui giovani, nei quali esiste una simile anomalia 
vasaio congenita e nei quali tutte le unghie fin dalla nascita sono allungate 
e leggermente arcuate, mostrano una rilevante convessità ed un colorito for¬ 
temente violetto, che passa in un tono nero-bluastro. Il Broca in alcuni casi 
di aneurismi trovò uno straordinario aumento di crescenza delle unghie , 
mentre il Le Dentu n ) dopo le fratture ossee delle estremità osservò nelle 
unghie corrispondenti una limitazione delia loro crescenza. In questi casi 
appunto le disturbate condizioni circolatorie producono le diverse anomalie 
nella crescenza dell’ unghia. 

I nocumenti chimici e traumatici possono trar seco inoltre alte- 
azioni e deformazioni transitorie o permanenti nello stato dell’unghia. Siffatte 
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anomalie trovansi negli operai ohe hanno da fare con sostanze chimiche, le 
quali in parte distruggono la sostanza ungueale, di più dopo le lesioni trau¬ 
matiche con istrumeuti, le quali hanno per effetto uno spaccaraento dell’un¬ 
ghia, e per le consecutive infiammazioni del letto ungueale impediscono la 
rigenerazione dell’unghia distrutta. In tali casi la sostanza ungueale non 
più si riproduce e trovasi una sostanza cornea, nodosa ed irregolare ohe sta 
permaneutemente addossata al letto dell’ unghia. Anche le malattie del si¬ 
stema nervoso disturbano lo stato e la crescenza deH’unghia. Il Brown-Se- 
quard dopo la recisione del nervo ischiatico vide una caduta spontanea delle 
unghie nella estremità operata. Il Weir Mitchrll 12 ) nelle paralisi cerebrali 
vide un arresto di crescenza e l’EsBACH*un ispessimento con notevole in¬ 
curvamento ed allargamento delle unghie dopo le emiplegie. Non vi è quindi 
alcun dubbio, che le malattie generali trovino anche la loro espressione in 
una anormalità delle unghie, ciò che facilmente e spiegabile con la fisiologia 
e patologia. Siccome poi una gran serie di malattie delle unghie , anche 
derivate dalle più diverse cause , si possono riconoscere per la configura¬ 
zione esterna e per uno stato morboso particolare, così descriveremo gli es¬ 
senziali stati patologici secondo quelle torme che son da riguardarsi come i 
tipi delle malattie ungueali. Indichiamo come tali : 

1. Il leucoma ungueale od acroma; la onichia; un¬ 
ghia incarnata; 

2. la onioaussi ed onicog riposi; 

3. la onichia mi cotica; determinata da parassiti animali e ve¬ 
getali (onicomicosi). 

1. Leucoma ungueale od achr o ma un g uium. Il leucoma 
od acroma ungueale rappresenta la nota anormalità della lamina cornea che 
si manifesta in forma di punti o strisce bianche e che non è rara ad in¬ 
contrarsi negl’individui del resto sani, come anche in quelli ammalati. Questi 
decoloramenti in forma di macchie, denominati dagli autichi “ Jlores un - 
guium „ , appaiono in diversi periodi, vengono e vanno, prendono origine 
dal lato ungueale, si spostano con la crescenza dell’unghia fino al suo mar¬ 
gine libero, e quando essa supera la lunghezza normale vengono tagliati con 
la parte dell’unghia nella quale essi stanno. Il Rayer asserisce che queste 
macchie s’ incontrano a preferenza in primavera, ma ciò sembra una ipotesi 
arbitraria. Le macchie sono sempre lisce, piane, stanno incluse nella stessa 
lamina cornea e non producono verun disturbo nè della sensibilità nè della 
motilità dell’unghia. Esse sono spesso visibili come strisce allungate o tra¬ 
sversali , ma possono anche occupare tutta la superficie dell unghia. Sulla 
causa di quest’anormalità sono diverse le opinioni. Ora si ammise 1 ispes¬ 
simento parziale del sottoposto strato granuloso (Areoing), ora la sua cor- 
nificazione come causa di questo fenomeno. In questi ultimi tempi il Mo- 
rison 13 ), in un caso in cui queste macchie interessavano uniformemente le 
unghie delle mani e presentavano una serie di strie nastriformi, ha cercato 
di addurre, con 1’ esame microscopico mediante diverse reazioni chimiche, la 
pruova che queste strisce e macchie vengano prodotte da vescicole di aria, 
che si trovano nella sostanza ungueale, analogamente agli spazii di aria che 
si trovano nei capelli grigi. 

Il Giovannini u ) in un caso di un individuo ammalato di tifo trovò un 
decoloramento bianco, eburneo, di tutte le unghie delle mani e dei piedi, che 
non più scomparve e persisteva ancora 12 anni dopo la menzionata affezione 
di tifo. Nell’ esame istologico si trovò aria in maggior quantità tra le la¬ 
melle delle unghie. 

2. La onichia od onyxis rappresenta un processo infiammatorio 
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che interessa o il solo letto ungueale o i margini cutanei che circondano 
l’unghia. Essa può presentarsi iu triplice forma , e precisamente : a) come 
effetto di un trauma esterno , b) come effetto di una infiammazione della 
radice ungueale o dei margini laterali dell’ unghia per cause locali e c) come 
effetto di malattie generali o costituzionali. 

a) Onichia traumatica. Una delle più frequenti cause della in¬ 
fiammazione dell’ unghia è fatta dalle sue lesioni traumatiche per urto, colpo, 
contusione, puntura e c. v. Può in tal caso l’unghia essere compressa, schiac¬ 
ciata, spaccata, lacerata ed anche asportata totalmente o parzialmente. Spesso 
i corpi estranei penetrano tra 1’ unghia ed il suo letto e producono egual¬ 
mente gravi stati infiammatorii. Quando 1’ influenza traumatica è insignifi¬ 
cante si avrà un’ emorragia sotto 1’ unghia e nel luogo leso vedesi una mac¬ 
chia rosso-scura, che gradate mente si cambia in bruno-nerastra, la quale 
subisoe la involuzione in un modo relativamente lento. Se la lesione trau¬ 
matica è grave, e 1’ unghia parzialmente distrutta o per essa distaccata dal 
sostrato , in modo che questo resti denudato , si produrrà cosi un processo 
infiammatorio con suppurazione, che spesso trae seco la perdita dell’unghia, 
o termina con una riproduzione neoformata, spesso incompleta, della mede¬ 
sima. • Pintanto che il letto ungueale è coperto dal tegumento protettivo del- 
1’ unghia, fintanto che non si perviene ad una suppurazione tra questi due 
stati , il dolore non sarà rilevante , come quando 1’ unghia è staccata e lo 
strato cutaneo apparisce denudato, poiché le papille allora restano diretta- 
mente esposte ad ogni influenza esterna. 

L’infiammazione, che comparisce nel letto ungueale genera una violenta 
reazione non solo nel luogo rispettivo, ma anche nelle sue vicinanze; i do¬ 
lori stiranti e trafittivi si estendono lungo il dito ammalato fino all’ anti¬ 
braccio ed anche più in sopra. I dintorni della parte ammalata divengono 
rossi, tnmidi, vien disturbata la motilità di tutta 1’ estremità , ed io stesso 
ho visto ingrossate ed indurite non solo le glandole cubitali, ma anche quelle 
ascellari. I fenomeni infiammatorii persistono fintanto cbe la suppurazione 
che si forma nel letto ungueale infiammato dopo la eliminazioue della quan¬ 
tità spesso piccola di pus non sia finita e 1’ unghia non abbia riacquistato 
il suo aspetto normale. Il processo morboso spesso di apparenza insignifi¬ 
cante, non di rado ha per effetto i più tormentosi accidenti e gli ammalati 
passano giorni dolorosi e notti insonni sino alla fine di tutta la malattia. 

I corpi estranei che pervengono tra l’unghia e la matrice se non interessano 
in modo violento queste parti sogliono provocare una modica infiammazione. 
Così le piccole schegge di legno, acciaio, gli strumenti aguzzi, la limatura 
di ferro e c. v., che pervengono sotto 1’ unghia, producono un dolore , ve¬ 
nendo esagerata la sensibilità ad ogni contatto del dito affetto ; ma se prima 
della suppurazione può estrarsi il corpo estraneo, cessa subito anche la in¬ 
fiammazione. Se ciò non riesce ne segue la suppurazione con espulsione del 
corpo estraneo che aveva prodotto la malattia. 

b) Onichia sotto - e periungueale; unghia incarnata. 
Oltre all’ infiammazione del letto ungueale e della matrice, anche per azione 
traumatica può generarsi una infiammazione delle parti cutanee che circon¬ 
dano 1’ unghia; così pure possono talvolta aversi stati infiammatorii in queste' 
parti, senza una causa traumatica, come forse per la penetrazione di so¬ 
stanze settiche nei punti privi di epidermide. In simili casi tutto il dintorno 
della radice ungueale è sede di un’ affezione molto dolorosa al pari della 
onichia sopra nominata e descritta. La tensione crescente e la visibile tu¬ 
mefazione produce nelle parti affette del dito un intenso dolore, ogni con¬ 
tatto delle parti malate ed anche di quelle vicine sane lo esacerba . e la 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 43 
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ricca rete di vasi linfatici che circonda il dito, produce una linfangioite ohe 
parte dal punto ammalato e risale nel braccio. Non avvenendo una risolu¬ 
zione nel punto infiammato, si perviene alla suppurazione, e siccome questa 
suole avere una sede abbastanza profonda, così fino all’ apertura spontanea 
od artificiale della piccola cavità di ascesso, i dolori pulsanti e lancinanti 
accompagneranno l’intero stato morboso. La durata e la gravezza dell’affe¬ 
zione dipende dalla direzione, nella quale si diffonde la maroia, poiché sic¬ 
come il prodotto infiammatorio è incluso tra il letto ungueale ed una cute 
poco ricca di grasso, così facilmente è spiegabile la tensione e 1’ intenso do¬ 
lore da essa prodotto. Secondo la estensione dell’ infiammazione la radice 
dell’unghia in questi casi sarà rilasciata dal suo sostrato, sollevata e final¬ 
mente distaccata. 

Per la pressione del rivestimento del piede la parte laterale dell’alluce 
compresso viene tra l’altro fortemente irritata, pervenendosi alla infiamma¬ 
zione che invade le parti profonde (paronichia laterale) e le parti 
molli e può indurre la suppurazione financo nel periostio e nei tessuto 
osseo, quando con le corrispondenti misure non si cerca di fare argine ai 
progressi del morbo. Ma anche in principio detla infiammazione da compres¬ 
sione i fenomeni della malattia sono di essenziale importanza e debbono 
seguirsi con attenzione, per non esporre i pazienti ad un’affezione di lunga 
durata. 

In connessione e spesso come effetto dell’infiammazione locale del tes¬ 
suto che circonda l’unghia sta l’affezione conosciuta come unghia in¬ 
carnata. Questa comparisce piuttosto nelle unghie delle dita del piede 
anzicchè in quelle della mano. Questo non sono esposte ad una continua 
pressione come le unghie delle dita del piede per le calzature , e siccome 
nella libera motilità delle dita può facilmente evitarsi un’ irritazione per 
compressione, così la proliferazione eccessiva della parte cutanea infiammata 
circolarmente intorno all’ unghia , può anche facilmente strozzarsi in germe. 
L’ alluce quindi è la sede preferita di questo morbo ed oltre alle condizioni 
meccaniche della pressione da parte delle scarpe, 1’ affezione dell’ unghia in¬ 
carnata viene anche prodotta, perchè la sua durezza ed una difettosa con¬ 
formazione dispongono a questa malattia. Queste ultime condizioni costitui¬ 
scono le cause, le quali per un’ occasione riposta nella formazione dell’unghia 
rappresentano in tal modo uno stimolo, che agisce sui dintorni dell’unghia 
provocando la infiammazione. In principio, quando viene interessato l’alluce 
gli ammalati sogliono avvertire un dolore permanente spesso inosservato, che 
solo allora esige una maggiore attenzione quando diventa difficile il cammino, 
ed il dito anche senza le calzature è sede di una grande sensibilità. Trovasi 
allora nel punto doloroso la pelle rossa e tumida, qua e là una piccola de¬ 
squamazione dell’ epidermide con una leggiera secrezione sierosa nella mede¬ 
sima. Quando gli ammalati in questo stadio dell’ affezione si attengono al 
corrispondente riposo e protezione può anche aversi una risoluzione della 
malattia , quando no , si sviluppa nel punto escoriato un processo ulceroso 
che gradatamente si allarga ed invade tutto il margine laterale dell’unghia. 
Anche la suppurazione diventa allora profusa e fetida ; 1’ ulcera viene sti¬ 
molata ad una continua proliferazione, i suoi margini si gonfiano, s’ingros¬ 
sano e si vede bentosto una produzione sporgente, ipertrofica, simile al porro, 
che oirconda il margine dell’ unghia ; questa produzione come un corpo estra¬ 
neo soprasta a tutto il margine ungueale. L’ unghia nel suo letto e nel suo 
sostrato vien rilasciata dalla parte cutanea sempre suppurante, diventa facil¬ 
mente mobile, ma siccome in alcuni punti aderisce ancora strettamente al 
suo sostrato, non può facilmente staccarsi. 
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Il dolore che fin dal principio del male è intenso , si aumenta ancora 
col crescere dell’ affezione ; ogni contatto è penoso, la deambulazione già dif¬ 
ficile in principio , diventa alla fine del tutto impossibile e compaiono tra 
r altro processi flemmonosi , i quali non fanno che aumentare le sofferenze 
del malato. Quando 1’ unghia incarnata non si distacca spontaneamente, ciò 
che solo iu rari casi suole accadere e dopo una lunga durata della malattia, 
non rimane altro processo per liberare 1’ ammalato dal suo male sempre di 
lunga durata che la estirpazione artificiale. L’unghia incarnata è più fre¬ 
quente ad incontrarsi nella popolazione povera anzicchè nella classe agiata, 
come pure nelle persone che sono esposte a grandi strapazzi ed in generale 
non possono apprestarsi grandi cure. Abbiamo già detto che la formazione 
dell’ unghia può tra 1’ altro costituire un momento predisponente per la ma¬ 
lattia, ma anche le cure inopportune, una recisione troppo breve del margine 
libero dell’ unghia ed una naturale sovrapposizione di alcune dita del piede, 
per la continua pressione, possono causare 1’ inearnamento dell’ unghia. 

c) Onichia consecutiva o sintomatica. Indichiamo con questo 
nome quelle forme d’infiammazione ungueale , che si presentano in seguito 
a malattie generali e costituzionali, come pure in connessione di diffuse affe¬ 
zioni cutanee di svariata natura. Alle prime appartengono la onichia sifilitica 
e quella scrofolosa o maligna ; alle ultime le degenerazioni ungueali che si 
producono nel corso dei morbi cutanei cronici. 

Onichia sifilitica. Questa si presenta nel corso dell’avanzata affe¬ 
zione sifilitica e costituisce veramente piuttosto una perionichia anzicchè una 
vera affezione ungueale, potendo essere invasi dai processi sifilitici secondari 
i dintorni dell’ unghia, analogamente alle altre parti della cute. Si sono fatte 
diverse suddivisioni di quest’ affezione, e specialmente il Fournier 1o ) ne ha 
distinta una forma secca, infiammatoria ed ulcerosa. Una siffatta divisione 
potrebbe veramente mettersi d’ accordo con i processi secondari dell’ affezione 
sifilitica , e precisamente con le forme squamose, papulose ed ulcerose ; e 
non altrimenti che nelle sifilidi cutanee potrebbero qui egualmente verificarsi 
transizioni delle forme miti in quelle più gravi. La stessa perionichia non 
colpisce tutte le unghie dell’ individuo sifilitico e non e neanche uno stato 
consecutivo necessario della sifilide diffusa , poiché spesso si veggono com¬ 
parire e finire le più gravi formo della sifilide, e le unghie restare intatte 
durante tutta 1’ epoca della malattia. Non può neanche dirsi inoltre perchè 
la sifilide molte volte non invade che alcune unghie e molte volte la mas¬ 
sima parte delle unghie delle estremità superiori ed inferiori ; ma anche in 
ciò, come si è detto, troviamo la influenza diretta dei fattori nocivi locali. 
Tutti i nocumenti che colpiscono le unghie delle dita del piede, come la com¬ 
pressione , l’eccessivo cammino eoe., forniscono le cause occasionali per la 
infiammazione del letto ungueale e dei suoi margini cutanei ; ma spesso ve¬ 
diamo anche ammalare spontaneamente le unghie della dita della mano, che 
non sono esposte a siffatti stimoli. I lavoranti delle fabbriche , i manuali, 
i giornalieri, per le addotte ragioni mostrano anche una disposizione all oni¬ 
chia sifilitica delle dita della mano, maggiore degli altri individui che eser¬ 
citano occupazioni più tranquille. 

La malattia comincia con rossore e tumefazione dei margini cutanei, 
che diventano lucidi e dolorosi. Le unghie diventano secche e fragili, e solo 
quando si sviluppano le vegetazioni papillari nella matrice , che danno un 
pus sanioso, la lamina ungueale gradatamente vien sollevata dal suo sostrato. 
L’ unghia cade , e quando la ulcerazione del suo letto ha di nuovo ceduto 
il posto ad una granulazione normale, si producono di nuovo le lamine un¬ 
gueali, che formandosi irregolarmente, presentano una superficie cornificata 
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e spesso non costituiscono che i rudimenti dell’ unghia ; in molti casi però 
non si arriva ad una ulteriore produzione della sostanza ungueale, ma una 
massa informe , gibbosa , risultante degli strati cutanei ispessiti e ohe si 
perde nei margini laterali, mostra il luogo, dove prima stava 1’ unghia. La 
onichia scrofolosa o maligna è un’affezione per lo più frequente nell’età 
infantile o negl’individui giovani, che per la disposizione dell’organismo 
facilmente insorge in seguito all’ azione traumatica od anche spontaueamente. 
In questa forma morbosa ordinariamente si trovano colpite nello stesso tempo 
parecchie unghie, ed il punto di partenza del male è sempre il letto ungueale, 
che ha un aspetto livido-bluastro, mentre i margini cutanei appaiono tumidi 
e dolorosi. 

La malattia per lo più comincia nella forma di una infiammazione nel 
letto ungueale, che si trasforma in piccole ulcere, distacca 1' unghia dal suo 
sostrato e disturba la formazione della nuova massa ungueale. La superficie 
ulcerosa, per la patina che la ricopre, somiglia ad un’affezione difterica e 
sembra che i cocchi purulenti abbiano talmente nidificato negli strati cutanei 
da produrre una permanente ulcerazione. 

Il Wardorp lfi ), che per la prima volta ha diffusamente descritta que¬ 
st’ affezione sotio il nome di onichia maligna, fa notare, che le vegetazioni 
della cute infiammata e tumida si dispongono come un cercine intorno all'un¬ 
ghia e 1’ abbondante suppurazione ohe ne proviene presenta un colorito bruno¬ 
rossastro. Quest’ ultima circostanza non è veramente caratteristica di questa 
forma della perionichia, poiché ogni ulcerazione che procede con tessuto neo- 
formato e molle , non appena si carica di corpuscoli sanguigni , mostra un 
colorito da questi influenzato. La forma scrofolosa della malattia del letto 
ungueale costituisce un morbo abbastanza doloroso e la infiammazione che 
lo produce decorre molto lentamente. 

Ma può talvolta vedersi sviluppare quest’ affezione nei piccoli individui 
che non mostrano veruna disposizione scrofolosa, e nei quali spesso un trauma 
forma il punto di partenza del male. 

La perdita dell’unghia, che finalmente avviene in questa, come in altre 
specie di malattia dei margini ungueali, raramente suol menare alla rigene¬ 
razione di un’ unghia sana. In sostituzione dell’ unghia perduta trovasi un 
moncone ungueale neoforraato nodoso e deforme, che vien piuttosto prodotto 
dalle secche granulazioni della matrice, le quali sono molli e sensibili e fanno 
vedere la mancanza di una vera lamina cornea. Nei gravi casi di scrofolosi 
generale la infiammazione ed ulcerazione del letto ungueale si estende fino 
alle falangi delle dita affette-con denudamento dei tegumenti che rivestono 
le ossa. 

Intorno alle alterazioni ungueali nelle malattie croniche di altra natura, 
come tubercolosi, carcinosi ecc., già ci siamo espressi fin dal principio. In 
queste sviluppansi piuttosto tumefazioni, ispessimenti e decoloramenti della 
sostanza ungueale, in seguito all’ affezione della matrice , anzicchè gli stati 
infiammatori dei margini cutanei. 

Nelle anomalie costituzionali spesso l’unghia è disturbata nella sua cre¬ 
scenza e perisce. Il Pitres e più tardi anohe 1’ Auché 17 ) hanno osservata 
nei diabetici la caduta totale delle unghie, analogamente a ciò che suole av¬ 
venire nei gravi morbi nervosi, specialmente nella tabe. 

Anche nelle malattie croniche della pelle si sviluppano alterazioni nella 
sostanza delle unghie, che menano ad una iperplasia di esse e spesso indu¬ 
cono particolari ispessimenti e deformazioni, che saranno più opportuuamente 
trattate nei gruppi che seguono. 

Sono degne di nota le malattie delle unghie consecutive all’ eczema ed 







unghie (Malattie delle) 


341 


alla psoriasi. Nel primo caso l’eczema suol manifestarsi come malattia pro¬ 
pagata dalle dita con intaccature della superficie, scheggiamento lamelloso ed 
arresto di crescenza in lunghezza e larghezza. Nella psoriasi le unghie 
solo eccezionalmente vengono attaccate senza affezione della pelle vicina, ma or¬ 
dinariamente la malattia deve riguardarsi come propagata per contiguità, giac¬ 
ché le placche psoriatiche nelle dita si estendono fino al letto delle unghie. 
In tali casi le unghie diventano spesse, tumide, s’ innalzano in modo ripido 
staccandosi dal loro sostrato, e mostrano una struttura lamellare secca. Nei 
gravi casi di questa specie io ho visto le unghie cadere parzialmente, non 
più rigenerarsi ed al loro posto formarsi una massa bianco-grigiastra, che 
facilmente si scheggia , la quale copre il letto dell’ unghia. — Le malattie 
cutanee con vescicole od eruzioni di bolle, come l’erpete, il penfigo, la der¬ 
matite erpetiforme , raramente sogliono alterare lo stato delle unghie ; nel 
cheiropompholyx però 1’ Hutciiinson ha trovato uno sfibramento e scheggia¬ 
mento dell’unghia. Quest’alterazione patologica probabilmente sta in un nesso 
causale con la dermatosi, frequente ad incontrarsi sulle mani e sulla cute 
digitale. 

Il trattamento della infiammazione della sostanza ungueale e del 
tessuto ammalato che la circonda è diverso secondo i casi. Nell’ azione trau¬ 


matica trattasi-di mitigare gli accidenti 


infiammatori e di limitare il processo 


suppurativo. Debbonsi qui adoperare i noti rimedi antiflogistici : compresse 
con acqua fredda o del Goulard , applicazione delle soluzioni antisettiche 
secondo il grado della lesione traumatica. Quando 1’ unghia non è stata di¬ 


staccata che in parte per opera di un trauma, non dobbiamo affrettarci con 
un intervento energico a rimuoverla nella sua totalità , ma sarà meglio di 


abbandonare a sé stesso questo processo con una medicatura protettiva , 


quando 1’ unghia non può più conservarsi e sta solamente con una piccola 
parte aderente al suo letto , è indicata la estirpazione , poiché essa per la 
sua rilasciata inserzione ai margini laterali della cute, e per la insufficiente 


fissazione irrita continuamente le parti circostanti come un corpo estraneo 
e sostiene permanentemente la suppurazione. Le eventuali ecchimosi non esi¬ 
gono alcun intervento, poiché dove non si hanno gravi suflusioni si verifica 
spontaneamente 1' assorbimento del sangue fuoriuscito. 

I corpi estranei penetrati tra la lamina ungueale e la matrice debbono 
estrarsi con la massima precocità per impedire una eventuale suppurazione. 
Ma se per una causa qualunque si perviene alla formazione del pus e si 
trova infiammata una parte cutanea sporgente che lo rinchiude, si apre ad 
esso una via d’uscita mediante una piccola incisione. Se si sono formate 
vegetazioni pei processi patologici pregressi , si cerchi di farle scomparire 
senza grandi operazioni chirurgiche. L’ allume, la polvere di sabina, il sol¬ 
fato di rame con la polvere di gomma (1 : 10), od una combinazione dei nomi¬ 
nati rimedi, usata come polvere aspersoria, spalmata 1 — 2 volte al giorno 
sulle parti fungose, e coperta con ovatta antisettica, giova più che la pietra 
infernale in sostanza od i rimedi irritanti. L’ uso dei bagni locali con fegato 
di zolfo, sublimato (0-5 — 0*6 sopra 1 litro di acqua) presta egualmente buoni 


servigi. 

La cura dell’unghia incarnata già esige misure più energiche. In 
rispetto alla profilassi , quando esiste la tendenza ad una simile infiamma¬ 
zione, specialmente negli individui che particolarmente nell’ alluce facilmente 
vanno soggetti ad infiammazioni del margine ungueale , può dedicarsi alla 
cura delle unghie una maggiore attenzione. Si faccia portare una corrispon¬ 
dente calzatura, che non faccia compressione, non si facciano tagliare le 
unghie troppo brevi e negli eventuali strapazzi, cammino prolungato, corsa eco. 
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si cerchi di ovviare agli stimoli così prodotti con una condotta protettiva du¬ 
rante il periodo del riposo. Sopravvenendo una infiammazione dolorosa, prima 
ancora che si pervenga alla suppurazione, si può introdurre tra il letto del- 
r unghia e la matrice una piccola faldella di sfili, per diminuire la pressione 
dell’unghia sulle parti sottoposte, e si cominci un trattamento antiflogistico. 
Ma pervenendosi alla suppurazione ed alle consecutive vegetazioni carnose, 
debbono intraprendersi operazioni più energiche. Il mezzo più mite per limi¬ 
tare la suppurazione sarebbe l’applicazione di una delle già nominate pol¬ 
veri, leggermente astringente e caustica; contro la produzione delle granu¬ 
lazioni servono : la soluzione di tannino, la tintura di iodo, il peroloruro di 
ferro. Più energicamente agiscono le cauterizzazioni con acidi (acido acetico, 
acido nitrico) o con pietra infernale. Il MONOD 18 ), consiglia quest’ultimo 
processo in modo da cauterizzare energicamente 2 — 3 volte per settimana 
sia le granulazioni, che anche la superficie ulcerosa e perfino la vicina parto 
sana della cute con la pietra infernale in sostanza, e poi coprire con una 
medicatura secca. Può eseguirsi questo processo senza dolore facendolo pre¬ 
cedere da una pennellazione con soluzione di cocaina al 5—10 °/ 0 e negli 
individui sensibili mediante la narcotizzazione degli ammalati. Non appena 
dopo parecchie cauterizzazioni si è formata una crosta secca si può riguar¬ 
dare quest’ intervento terapeutico come pervenuto allo scopo, poiché dopo la 
caduta spontanea della crosta, la infiammazione deve riguardarsi come finita. 

Se questo processo non mena allo scopo, non resta altro che estirpare 
1’ unghia totalmente o parzialmente , nel qual caso debbono contemporanea¬ 
mente togliersi le forti granulazioni che potessero trovarvisi. Questa opera¬ 
zione è straordinariamente dolorosa e non può farsi che nella narcosi ; appena 
potrebbe bastare in tal caso T anestesia locale con 1’ etere o 1’ applicazione 
del ghiaccio. La cura chirurgica dell’ unghia incarnata forma un capitolo non 
insignificante della medicina operatoria , e molti chirurgi hanno consigliate 
le più svariate modificazioni in questa operazione, le quali in parte si pro¬ 
ponevano una estirpazione parziale, in parte una totale dell’ unghia amma¬ 
lata, che produce la suppurazione e la formazione delle granulazioni. Il valore 
della cura coscienziosa e della durevole guarigione sta solo in un processo 
radicale, nel quale dovendo estirparsi 1’ unghia, uon possono neanche riguar¬ 
darsi le parti molli perchè la guarigione sia duratura. È facile a compren¬ 
dersi che in tutti i casi siffattamente curati non più si sviluppa un’ unghia 
normale. Una massa cornea ineguale ricopre col tempo il luogo dal quale 
venne eliminata l’unghia ammalata. 

La cura dell’onichia sifilitica e scrofolosa si fa all’in¬ 
grosso secondo gli sviluppati principi della infiammazione ungueale, ma non 
deve tacersi che nel caso di affezioni costituzionali sia importante la cura 
generale che spiega una diretta influenza anche sul morbo locale. E quindi 
nella produzione di papille sifilitiche nei margini cutanei, nonché nelle ulce¬ 
razioni , con la corrispondente cura mercuriale e iodica , vedremo anche un 
miglioramento di queste ultime condizioni. Vien sussidiato il trattamento 
ancora dall’applicazione locale dell’empiastro mercuriale, dei bagni di subli¬ 
mato , delle pennellazioni di iodio eco. Si provveda solo per la protezione 
delle parti ammalate del corpo, tenendole continuamente coperte ed involte 
per tener lungi gl’ irritamenti esterni. Nelle ulcerazioni sifilitiche della ma¬ 
trice può raggiungersi la guarigione solo con la estirpazione dell’ unghia. Per 
la guarigione dell’affezione ungueale sifilitica deve poi attribuirsi il massimo 
vantaggio alla cura locale , poiché la più energica cura generale da sola 
non potrà sufficientemente modificare il processo locale per apportare una gua¬ 
rigione. 
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Le affezioni scrofolose esigono le stesse misure generali e locali, come 
le sifilitiche ; solamente dovranno mettersi al primo posto 1’ olio di fegato 
di merluzzo, i preparati iodici , le soluzioni antisettiche come mezzi locali 
insieme alla scrupolosa nettezza ed all’ uso dei bagni. Internamente debbono 
somministrarsi i tonici, i preparati di ferro insieme ai cibi roboranti, come 
pure deve generalmente ricorrersi a tutti quei sussidi che servono ad influen¬ 
zare e trasformare favorevolmente 1’ anomalia costituzionale cronica. 

3. 0 ni causs i od onicog riposi*) (ovu?, unghia e ypVKÓc, in¬ 
curvato, arcuato); la ipertrofia delle unghie è la denominazione 
di quelle forme di malattie ungueali, nelle quali per au¬ 
mento di spessezza ed ingrossamento dell’unghia, questa 
subisce una trasformazione che va al di là della ordina¬ 
ria norma e che ne modifica la forma. L’unghia sana, quando 
non si taglia, cresce per un certo tratto al di là della estremità libera del 
dito, e per mancanza di cura essa subisce contemporaneamente una confor¬ 
mazione diversa per aspetto e consistenza ; così avviene poi che con 1’ au¬ 
mento di crescenza segua anche una incurvatura dell’ unghia che acquista 
un aspetto di zampa o di artiglio. Tra le popolazioni civili la cura più o 
meno corrispondente dell’ unghia è così generale , che nelle condizioni nor¬ 
mali non si trovi una notevole deformante alterazione di essa, come si trova 
presso le popolazioni non incivilite, a mo’ di un particolare ornamento (come 
in alcune popolazioni insulari del mar Pacifico). La moda, emergente di tempo in 
tempo, di certi bellimbusti della società, di far sviluppare l’unghia del pic¬ 
colo dito al di là dei limiti della crescenza normale , assottigliandola late¬ 
ralmente per presentarla graziosa, deve certamente considerarsi soltanto come 
una innocua aberrazione del gusto , ma essa al massimo è degna di nota 
per la sua crescenza in lunghezza , senza che in ciò 1’ unghia si trasformi 
in una forma patologica. La vera ipertrofia dell’unghia rappresenta sempre 
uno stato morboso e può venire causata in vario modo, pervenendosi allora 
alle più diverse alterazioni di conformazione e di forma. 

I sintomi dell’onicaussi sono di diversa specie. In principio la so¬ 
stanza dell’ unghia fin dal letto ungueale apparisce ispessita , 1’ unghia in 
tal modo cresce straordinariamente , si altera in modo notevole nella sua 
spessezza , ed invece dello sviluppo piano avviene un rapido sollevamento 
dell’ unghia verso la estremità del dito. Le singole placche cornee appaiono 
stratificate, tutta la produzione perde la sua purezza, diventa opaca, grossa, 
si desquama in qualche punto, 1’ unghia apparisce spaccata e fragile, dopo 
la desquamazione dei singoli sottili strati superiori si trova che gli strati 
ungueali sottoposti hanno lo stesso aspetto ; essa diventa lamellosa, foglia¬ 
cea e le singole lamelle essendo strettamente attaccate ai più sottile inca¬ 
stro dell’ unghia, si riuniscono sotto un angolo acuto. L’aspetto deH’ùnghia 
è pure modificato , la superficie lucida si perde fin dal principio della 
malattia ed apparisce giallo-lurido-grigiastra, e per le lamelle spiccate, come 
disseminata di strisce brune, luride, nelle quali facilmente nidificano i bat¬ 
teri)'. Se non è ostacolata la crescenza di un’unghia così degenerata, essa suol 
mostrarsi tra 1’ altro sollevata tra la parte centralo ed infossata in quella 
periferica, e quanto più l’estremità dell’unghia si allontana dalla punta del 
dito, tanto più l’unghia perde la sua forma spaccata, comincia a deformarsi 
ed incurvarsi verso la superficie palmare. Questa crescenza le dà poi una 
forma conica con estremità più stretta e larga base , apparendo 1’ unghia 


*) La denominazione di onicogrifosi che si trova nella maggioranza dei trattati 
etimologicamente è inesatta. 
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incurvata o torta intorno al suo asse, come un corno di montone (fig. 36). 
Spesso ancora l’ipertrofia procede in altra guisa, sviluppandosi l’unghia uni¬ 
formemente in larghezza e spessezza e diventando grossa ed informe (Fuciis). 
Che T unghia siffattamente ammalata non solo sia brutta , ma anche riesca 
di ostacolo alla mobilità delle dita della mano o del piede non ha bisogno 
di dimostrarsi ulteriormente. 

Anatomia. L’ esame microscopico dell’unghia così alterata ci apprende 
che la vera trasformazione patologica s’incontra negli strati più profondi, 
mentre quelli superiori corrispondono mediocremente alle condizioni normali. 
In questi ultimi trovatisi cellule rotonde ravvicinate tra loro secondo l’asse 
longitudinale e quanto più informe è la superficie tanto più queste cellule 
sono accumulate in un modo abbondante e fitto. Gustav Simon 19 ) aveva già 
trovato nei casi più leggieri 1’ unghia risultante solo di semplici placche 
ispessite e quindi più dure, la cui sostanza non si distingue per niente da 
quella dell’unghia normale. Nell’alterazione patologica avvanzata egli trovò 
una chiara stratificazione della lamina ungueale, nella quale i singoli strati 
sono collegati tra loro da una massa friabile „. Nei casi di rilevante oni- 
caussi la “ massa friabile che si estende al di sotto della spessa lamina 

ungueale fino alla radice dell’unghia, è re- 
Fig- 36. peribile in una massa molto maggiore, e 

gli strati di rivestimento dell’unghia diven¬ 
tati duri e lunghi, nonché i suoi margini 
Unghia collaterali diventano curvi ed arcuati. 

Quando si stacca dal suo sostrato un’un¬ 
ghia fortemente gripotica, si trova il letto 
ungueale fin dal suo mezzo sollevato e 
convesso, mentre i margini laterali appaiono 
spianati; le papille sono ingrandite e, per 
l’esame microscopico, disseminate di abbon¬ 
danti anse vasali; tutto il processo quindi 
deve riguardarsi come infiammatorio, che 
ha per.effetto un’abbondante neoformazione cellulare. Da quanto si è detto 
risulta quindi che la morbosa ipertrofia ungueale non solo è provocata dal- 
1’ aumento della sostanza normale dell’ unghia , ma dalla produzione di 
recenti elementi istologici; la sostanza che rappresenta Tipertrofia dell’unghia 
non è quindi prodotta , come pria si supponeva , da una imbibizione di li¬ 
quido intorno alle parti molli 20 ), ma da una effettiva moltiplicazione degli 
elementi istologici. 

L’anormale ingrossamento dell’unghia venne osservato in diversa forma, 
e gli scrittori medici hanno fatto in proposito interessanti comunicazioni. 
Così un chirurgo italiano 21 ) neH’anno J8i9 spedì all’accademia francese in 
Parigi una descrizione e disegno di una onicaussi che egli aveva trovata in 
un’ammalata ed aveva eccitato l’attenzione dei medici. L’unghia dell’alluce 
dalla radice fino alla punta aveva la lunghezza di 4 l l 2 n (Il —12 cm.) , le 
singole lamelle si addossavano come le tegole e presentavano un notevole 
incurvamento. Il Brichetan 22 ), in una vecchia donna che si trattenne nella 
Salpétrière, ha trovato l’unghia dello alluce lunga 3 " (8 cm.) , e con tale 
curvatura che essa sembrava attorcigliata in forma spirale come le corna 
del montone. Nello stesso ospedale il Le Dentu 23 ) trovò un’unghia lunga 
7 cm. , che egli dovette tagliare per gli accessi dolorosi da essa prodotti. 
Casi analoghi s’ incontrano con diverse varianti e i disturbi prodotti dalle 
calzature rendono necessario l’intervento chirurgico. 

Le condizioni anatomiche delle ipertrofie ungueali senza alterazione di 
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forma deviano dai noti concetti sull’aumento di crescenza, in quanto che la 
produzione cellulare di recenti elementi istologici, al di là del normale, come 
comunemente si ammette pel giudizio della ipertrofia , non può senz’ altro 
accettarsi. La placca ungueale, come giustamente nota I’Unna 24 ), si genera 
in modo che i singoli nuovi individui cellulari che la formano conservano a 
lungo la connessione con le antiche cellule cornee soprastanti alle masse e 
non ne permettono la desquamazione che lentamente; in questo senso quindi 
la singola placca ungueale già per sè apparisce come una ipertrofia dello 
strato corneo degli epiteli! della matrice. Se poi 1’ unghia fisiologicamente 
giudicata già rammenta le condizioni patologiche, queste sono tanto più es¬ 
senziali, quando l’unghia subisce le alterazioni di forma che appartengono 
alla griposi. L’aumento di crescenza in lunghezza e spessezza qui e mor¬ 
boso , poiché avviene che 1’ unghia sorpassi la sua ordinaria lunghezza , e 
ohe la trasformazione delle cellule epiteliali in nuova sostanza ungueale si 
estenda al di là della matrice. Si domanda ora qual parte prende la matrice 
dell’ unghia in questi stati patologici ? — Già da lungo tempo il ViRCHOW 
si è occupato della discussione di quest’ argomento e come risultato delle 
sue ricerche ha trovato che la qualità laminare delle masse accumulate sotto 
l’unghia si produce perchè dal letto ungueale e dalla matrice si formano 
separatamente differenti sostanze, poiché la lamina ungueale che si sposta 
innanzi sulla matrice viene formata normalmente, mentre al contrario il letto 
ungueale (anteriore) produce una massa laminare. Quanto più notevole e 
1’ alterazione ungueale, tanto più nel letto dell’unghia si trovano deviazioni 
dalla norma ; le sue strisce sono rilevantemente ingrossate e disseminate di 
papille, i vasi sanguigni vi sono turgidi e si perviene alla ipertrofia degli 
strati di cute. Siccome poi la neoformazione vasale non è uniforme , così , 
come sopra si è detto, per lo più nel mezzo dell’unghia si producono delle 
prominenze, la placca ungueale diventa spessa e conica, mentre la matrice 
si assottiglia. L’esame microscopico ci apprende inoltre, che le fibbre ela¬ 
stiche sono molto fitte ed alterate per la intromissione dei cumoli epider¬ 
mici. Quanto più l’unghia si trasforma in artiglio, tanto più essenziali sono 
gli stati degenerativi della matrice. Solo il sostrato laminare fornisce la la¬ 
mina ungueale , alla cui superficie e margini laterali aderiscono le tumide 
lamelle dell’ unghia. 

In tutt’ i casi di onicaussi quindi si trovano alterazioni nella regione 
cutanea subungueale , le quali spiegano influenza sulla nutrizione dell’ un¬ 
ghia. Da un lato per 1’ aumento e dilatazione delle anse vasali nello strato 
di cute, e dall’ altro pel loro raggrinzamento ed occlusione, si produce una 
crescenza ineguale, ed appunto perciò la produzione anormale dell’unghia. 

Le cause della ipertrofia ungueale sono svariate, poiché l’alterata pro¬ 
duzione dell’unghia deve sempre riferirsi ad alterati processi della matrice, 
ed oltre agl’ innumerevoli stati morbosi generali sono principalmente le cause 
di natura locale, quelle che danno occasione all’affezione in parola. 

Per le cause possiamo far distinzione tra quelle congenite e quelle 
acquisite; le prime sono da riportarsi ad un’alterazione embrionale e 
qui fin dalla nascita si trova un’anormale formazione dell’unghia. Le cause 
acquisite in parte dipendono dalle anomalie costituzionali, in parte vengono 
occasionate da momenti patogenetici che colpiscono l’unghia normalmente 
formata e sono di svariate specie. Come già si è detto in principio le ma¬ 
lattie costituzionali spiegano una decisa influenza sulla crescenza delle un¬ 
ghie, ma i fattori patogenetici debbono piuttosto mettersi in connessione con 
1’ alterazione di forma e di crescenza anziochè con una determinata specie 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 44 
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d’inflessione e curvatura dell’unghia, il concetto 'della griposi quindi, in 
rispetto alla etiologia, deve essere compreso sotto quello della onioaussi. Le 
malattie costituzionali, come la sifilide, la tubercolosi, hanno una determinata 
influenza sulla genesi di una infiammazione del letto ungueale, come abbiamo 
diffusamente descritto nel capitolo procedente. In certi casi esse producono 
poi un ispessimento della lamina ungueale sotto il quadro ora descritto della 
onicaussi. 

Nella tubercolosi la malattia dell’ unghia più che negli altri morbi co¬ 
stituzionali forma una vera griposi, giacohè il margine ungueale libero, ispes¬ 
sito dalla parte inferiore, preferisce di serbare una curvatura all'interno ed 
acquista un aspetto caratteristico , ohe tra 1’ altro venne utilizzato per la 
diagnosi (Doublé e Pigeaux 26 ), senza che però questa ipotesi fosse stata 
universalmente accettata. 

Il passaggio dalle cause generali alle locali , precisamente come nella 
onichia, vien fornito da quelle dermatosi che colpiscano i tegumenti gene¬ 
rali in sì grande estensione da venirne invase anche le estremità ; vi ap¬ 
partengono (v. sopra) gli eczemi universali, la psoriasi, il lichene, la piti¬ 
riasi rossa , la elefantiasi e la ittiosi ; in egual modo queste malattie agi¬ 
scono patogeneticamente, quando solo nelle estremità si sviluppano le gravi 
affezioni locali e sono insieme affette le mani e le dita. La maggioranza 
delle dermatonosi procede con forte essudazione e desquamazione , mentre 
la eccessiva produzione epidermica viene come effetto del processo irritativo 
locale anche nel letto ungueale e nella matrice. In questi oasi viene attac¬ 
cata in principio la periferia del letto ungueale piuttosto che la parte cen¬ 
trale, ma il processo in breve tempo si allarga molto e fa scoprire la iper¬ 
trofìa dell’ unghia nell’ uno e nell’ altro modo» Si perviene così non sempre 
alla caduta, ma solo alle deformazioni dell' unghia, nelle quali però essa è 
capace di una rigenerazione , giacche col miglioramento del morbo causale , 
come specialmente nell’eczema cronico e nella psoriasi, il letto ungueale può 
di nuovo generare un’unghia normale. 

Oltre alle dermatosi, anche le malattie del sistema nervoso 
sono frequenti cause delle malattie ungueali, che possono riguardarsi come 
disturbi nutritivi (disturbi trofici), come suole avvenire nelle malattie del 
midollo spinale, nevrite universale, nevralgie nelle estremità ecc., nelle quali 
la crescenza dell’ unghia può subire sia una deformazione che anche una 
ipertrofia. Siffatti disturbi cronici sono talvolta ereditarii. Così il Lejàrd 7 ) 
in un gran numero di cretini nei Pirenei ha osservato iu una intera serie 
di famiglie le anomalie di formazione dei capelli e la ipertrofia delle un¬ 
ghie. Sono egualmente riferibili a disturbi trofìoi le ipertrofie ungueali, che 
tra l’altro troviamo nelle malattie ossee, anchilosi, fratture, financo nel reu¬ 
matismo oronico. 

Le cause locali dell’onicaussi non sono punto così copiose come 
quelle generali, esse possono riunirsi in un gruppo che noi chiamiamo traumi, 
giacché la contusione , la compressione e simili momenti nocivi disturbano 
la nutrizione dell’ unghia, producono la congestione locale e ne alterano la 
crescenza. — In simili condizioni si verifica una più o meno caratteristioa 
ipertrofia, senza un forte o spiccato incurvamento , e piuttosto un allarga¬ 
mento dell’ unghia con una concrescenza del letto ungueale nei margini la¬ 
terali. La difettosa cura delle unghie nella cachessia cronica, nell’età se¬ 
nile, nei lunghi processi febbrili, valgono egualmente come cause locali. 

Il decorso dell’affezione in parola è sempre lento e, come si vede dalla 
sintomatologia, in intimo rapporto col morbo causale, cosicché l’esito favo- 
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revole o sfavorevole dipende sempre dalle condizioni generali che ne son 
causa. In generale la ipertrofia e la griposi non possono annoverarsi tra i 
morbi gravi e pericolosi, ma piuttosto tra quelli deformanti ed incomodi. 

La cura della semplice onicaussi dovrà limitarsi in prima linea e tener 
lungi dall* unghia ammalata tutte le influenze nocive e non appena si hanno 
disturbi nella funzione della corrispondente estremità deve ovviarsi all’ ec¬ 
cessiva crescenza dell’unghia tagliando con forti forbici la sua estremità libera. 
Sarà opportuno in questo caso di adoperare in precedenza i bagni locali emol¬ 
lienti (soda, crusca) ; è buono però di non far subito in questi casi una grossa 
operazione ed estirpare tutta 1’ unghia per non produrre gravi ulcerazioni e 
lesioni. Quando 1’ unghia è molto molle e friabile i bagni alcalini rammolli¬ 
ranno ancora di più le parti poco aderenti e renderanno più facile la caduta 
di quelle diventate inservibili. Sarà buono allora di portar sempre l’unghia 
coperta (empiastro di spermaceti, empiastro salicilico, unguento emolliente), 
per limitare possibilmente ogni accidentale influenza nociva esterna ed otte¬ 
nere un costante rammollimento. Pervenendosi ad ulcerazione nel letto un¬ 
gueale con persistente suppurazione, saranno necessarie le operazioni chirur¬ 
giche eseguite con diversi metodi. Alcuni chirurgi preferiscono una estirpa¬ 
zione totale dell’ unghia, altri una parziale per rendere di nuovo possibili 
nel letto ungueale le granulazioni sane ed una normale crescenza dell’ un¬ 
ghia. In alcuni casi con 1’ uso persistente dei bagni sulfurei (e dove non esi¬ 
stono terme con i bagni locali preparati col fegato di solfo) ho ottenuti eccel¬ 
lenti risultati nei casi, in cui si pretendeva ricorrere a processi operativi. 
Anche quando i margini dell’ unghia sono inolusi nel tessuto della cute, molte 
volte basta seguire un altro semplice processo in combinazione con i bagni, 
come nell’unghia incarnata, tentando d’introdurre alcune faldelle di sfili 
cautamente tra la cute e l’unghia, crescendone il numero giornalmente, fino 
a ohe 1’ unghia non venga sollevata dal suo sostrato, e dopo estirpandone la 
parte da rimuoversi. 

Uno speciale trattamento esige la onicaussi che s’incontra in molte der- 
matonosi, come nell’eczema, psoriasi ecc. Si può allora curare 1'unghia am¬ 
malata nello stesso modo che il morbo causale , applicando sulle superficie 
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malate i rimedi usati per 1’ altra malattia. Certamente la sostanza stessa 
ungueale costituisce il massimo ostacolo pel pronto effetto curativo dei di¬ 
versi rimedi, giacché, siccome la sua malattia rappresenta l’effetto dell’eczema, 
della psoriasi ecc., così, essendo rimossa la parte preformata dell’unghia, 
la malattia della matrice guarirà molto più facilmente ; e siccome non è 
molto faoile la estirpazione dell’ unghia , così per tutti questi oasi è molto 
consigliabile l’uso del così detto dito di caoutchouc. In casi gravissimi 
di questa specie io ho così ottenuto segnalati successi, avendo fatto rivestire 
le dita della mano o del piede con cappucci di caoutchouc non troppo stretti, 
ohe arrivavano fino alla prossima falange e dopo 12 ore venivano allontanati. 
Non è consigliabile un’ applicazione continua di questi ditali per 1’ assoluta 
abolizione della traspirazione, la eccessiva macerazione dei tessuti ed il cat¬ 
tivo odore che vi è collegato per l’accumulamento dei prodotti organici di 
decomposizione. Naturalmente quanto si è detto si rapporta a quei residui 
del morbo ungueale, che dopo il distacco della parte gripotica hanno ancora 
bisogno di un trattamento. Frequentemente nelle più svariate malattie un¬ 
gueali , specialmente di natura ipertrofica, io soglio consigliare 1’ uso locale 
del sublimato in forma di bagni (1*0 gr. per 1 litro di acqua), anche dove 
può escludersi ogni affezione sifilitica. Un uso più lungo dei bagni di subli¬ 
mato associati con la detta terapia merita quindi secondo la indicazione un 
particolare riguardo. 
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4. Onicomicosi. Le affezioni parassitario, che s’incontrano in diversa 
forma sui tegumenti generali, sogliono in alcuni casi colpire anche le unghie 
e dar luogo alle deformazioni od alterazioni di esse. Financo gli antichi pato¬ 
logi hanno rivolto l’attenzione a questi stati, senza che ne avessero potuto 
meglio definire il carattere; così *1’ Alibert 28 ) nella descrizione della tigna 
favosa scrive di una caratteristica affezione dell’ unghia, che gli sembrava 
molto importante, e che spesso egli aveva osservato nell’ospedale St. Louis 
ed il Pinel nella Salpètrière, e che consisteva in un cambiamento di colore 
e deformazione di queste produzioni, mentre dopo la recisione dell’ unghia 
si versava un liquido vischioso come nella tinea capitis. Il Mahon, che a suo 
tempo usava in Parigi un metodo proprio molto doloroso per la cura del favo, 
aveva contratto pel frequente traffico con questi ammalati una malattia delle 
unghie ohe egli metteva in relazione col favo. Siccome in quel tempo non 
ancora si aveva cognizione della natura parassitarla del favo, così solamente 
dopo i reperti dello Schonlein certe alterazioni dell’ unghia, che all’ osserva¬ 
zione microscopica mostrano elementi micotici, potettero riportarsi a cause 
analoghe a quelle che potettero decisamente assegnarsi per le altre derma- 
tonosi. Sembra che il Meissner 2[) ) abbia il primo rivolta 1’ attenzione a que¬ 
sta micosi, ed il ViRCHOW le dedicò una minuta descrizione 30 ), dopo di aver 
trovato una estesissima produzione micotica nelle unghie dei piedi di due 
cadaveri. Essa risultava di una massa polverosa, secca, giallo-lurida simile 
alla massa del favo, che si era rinvenuta nel mezzo dell’ unghia innanzi alla 
lunula. Potette chiaramente dimostrarsi che il fungo vi era penetrato dalla 
parte anteriore verso i margini e si era infiltrato sia nel mezzo che in dietro 
nelle fenditure della produzione cornea. L’ unghia stessa forma di fatti un 
terreno molto favorevole per la nidificazione degli elementi micotici, potendo 
le piccole spore microscopiche insinuarsi tra gli strati cornei e cutanei, quando 
la pelle del rispettivo individuo è disposta alla malattia. L’ aspetto dell’ un¬ 
ghia alterata dal fungo ha molte somiglianze con quella alterata dalla oni- 
caussi, mentre però la stessa malattia micotica deve riguardarsi come stimolo 
che mena alle alterazioni di crescenza ed alla formazione ipertrofica della 
sostanza dell’ unghia ; ma si possono però addurre alcuni momenti ohe sono 
caratteristici, oome il temuto aspetto secco, appannato, scolorato della super¬ 
ficie ungueale, la fragilità della parte terminale e l’ispessimento della ma¬ 
trice raramente mancante. Trovansi tra l'altro piccole masse giallastre, rotonde, 
simili agli scutuli del favo sul cuoio capelluto. Spessissimo quest’ affezione 
micotica mena alla onicogriposi. 

Per ciò che riguarda la natura del fungo, risulta dalle ricerche micro¬ 
scopiche , ohe esso consiste degli stessi elementi dell’ erpete tonsurante e 
del favo: spore, catene di conidì e miceli (v. le figure nel Favo). I 
miceli formano una fitta rete fibrosa di filamenti lunghi, lisci, trasparenti, 
non interrotti, o di elementi micotioi madreperlacei ravvicinati tra loro, come 
troviamo nelle malattie parassitario della pelle , i quali per le loro ramifi- 
sazioni e gemmazioni formano di tratto in tratto rigonfiamenti , tra i quali 
cono incluse le spore puntiformi , lucide, a semplice oontorno. Trovansi tra 
l’altro queste spore in fitti oumoli, ravvicinate o disposte in forma di oatene 
di oonidì. Questo e simili aspetti sono sempre reperibili in questa forma di 
malattia ungueale, alla quale quindi non può ascriversi una speciale proprietà 
istologica, oosicchè può anohe rigettarsi, come hanno anche fatto il Kòbner, 
Bàrensprung ed altri , la ipotesi espressa dal Virchow 31 ) in altro luogo , 
ohe nella onicomicosi si trovino svariati parassiti e diversi dai funghi or- 
dinarii. 

La frequenza dell’ onicomicosi può osservarsi nella maggioranza dei casi 
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associata alle malattie parassitario della oute del capo o del corpo, ma questo 
morbo s’incontra pure senza le dette micosi, venendone affette però sola¬ 
mente alcune unghie. Io stesso non è molto ho in tre casi avuta la oppor¬ 
tunità di osservare la onicomicosi negli adulti , due volte nelle dita della 
mano ed una in quelle del piede, senza che esistesse neanche la traccia di 
un’ analoga affezione nel resto del corpo. 

Non può esattamente definirsi l’onicomicosi secondo il quadro clinico 
col quale si presenta, e solo quand’ essa si trova associata al favo od all’er¬ 
pete tonsurante, potrebbe parlarsi di una 0. favosa e di una 0. tonsurante 
o tricofìtioa. Nel primo caso gli scutuli del favo raramente sono così spic¬ 
cati da poterli identificare con i noti scutuli nel cuoio capelluto. L’ accumu¬ 
lamento micotioo non si presenta come abbondante deposito su tutta 1’ un¬ 
ghia, ma al massimo in limitati punti, o nella lunula o nei margini laterali 
dove anche avviene la immigrazione dei parassiti. Dall’aspetto dell’unghia 
nou è facile a riconoscere la degenerazione prodotta dal fungo, e se col grat¬ 
tamento non si trovano sotto al microscopio gli elementi caratteristici, non 
può assodarsi con sicurezza la diagnosi clinica dell’ onioomioosi. Il sospetto 
di quest’affezione viene indotto da diversi fenomeni, apparendo ordinariamente 
1’ unghia alterata nella sua crescenza, torbida, di superficie ineguale, sfibrata 
e friabile ; in generale poi essa si comporta come 1’ unghia ammalata in seguito 
ad altre affezioni, come 1’eczema oronico, la psoriasi ecc., secondo si è detto 
nella griposi ; solo quando abbondanti funghi si trovano nel letto dell’ un¬ 
ghia può riconoscersi a trasparenza sotto 1 : unghia la massa polverosa, gialla 
o brunastra addotta dal Virchow. 

Il decorso e la durata del morbo è altrettanto ostinata, quanto quelle 
malattie parassitarle che non tanto facilmente cedono ad un energico tratta¬ 
mento. La diffusione della malattia ne determina anche la facile guaribilità; se 
l’immigrazione del fungo è avvenuta fino alla matrice ed essa trova quivi la 
opportunità di allargarsi, per lo più 1’ unghia perisce senza potersi anche a 
metà rigenerare ; ma se gli elementi micotici stanno alla superficie dell’ un¬ 
ghia , come suole accadere d’ ordinario , 1’ onicomicosi guarisce più facil¬ 
mente. L’ unghia deve essere accuratamente grattata e curata coi rimedi anti- 
micotici. 

In alcuni casi, dopo molti esperimenti con i noti antiparassitici, ho visto 
seguire la guarigione relativamente più rapida pei bagni di sublimato e le 
pennellazioni di sublimato ; avviene anche talvolta una guarigione spontanea 
quando, con la persistente nettezza della pelle, si toglie ai funghi il terreno 
per la loro diffusione. Il Dubreuill e Pellizzari consigliano una soluzione 
al 50% di pirogallolo nell’olio di ulive ed hanno pubblicati gli eccellenti 
risultati di questa cura. 

Letteratura: *) Deutsch-amerik. Apotheker-Ztg. 1993, Nr. 7.— 2 ) Historia 
anatom. Hafìae 1671. — 3 ) Observat. medie. Lib. IY, pag. 370. — 4 ) Des ongles au 
point de vue anat. Paris 1868, Thèse 85. — 5 ) Centralbl. f. klin. Med. 1893, Nr. 14. — 
°) De re medica. Lib. V , sect. XIX. — 7 ) De internis affectionibus. Edit. Foèsius , 
pag. 549. — 8 ) Clinique médicale de l’hótel Dieu. Paris 1877 , I , pag. 842. — 9 ) La 
forme recourbóe de l’ongle. Arch. gón. de Méd. 1839. — 10 ) Thèse de Doctorat. Pa¬ 
ris 1876. — n ) Diction. de Méd. et Chir. prat. Paris 1877 , XXIV. — 12 ) Des lósions 
des nerfs et de leurs conséquences. Traduit de l’anglais par Dastre. Paris 1874 , 
pag. 180. — 13 ) Vierteljahrschr. f. Dermat. Wien 1888, pag. 7. — 14 ) La Riforma méd. 
1891 , Nr. 141. — 15 ) Le<?ons sur la Syphilis. Paris 1873. — 16 ) Diseases of thè tocs 
and fingers. Med.-chir. Transactions. 1814, V, pag. 129. — 17 ) De la chute spontanée 
des ongles chez les Diabétiques. Journ. de Bordeaux. 1891. — 18 ) Sur le traitement de 
l’ongle incarnò. Union méd. November 1880. — 19 ) Die Hautkrankheiten durch ana- 
tomische Untersuchungen erlàutert. Berlin 1851, pag. 39 7. — 20 ) De Anatomia et Pa- 
thologia unguium. Bonnae 1834 , pag. 42. — 21 ) R a y e r , Maladies de la peau. Pa¬ 
ris 1835 , II, pag. 765. — 2a ) Ibid. — 33 ) Difformitó de l’onglo. Diction. de Méd. Pa. 
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ris 1877. — 24 ) Vorstudien zu einer Onychopathologie. Yierteljahrschr. f. Dermat. 188J, 
pag. 17. — 25 ) Zur normalen und pathologischen Anatomie der Nagel. Yerhandl. d. 
physik.-med. Gesellsch. Wurzbnrg 1855, pag. 83. — 26 ) Étiologie et Symptomatologie 
de l’extrémité des doigts. Paris 1837. — 27 ) Monatsh. f. prakt. Dermat. 1893, XVI. 
B.., pag. 341. — 28 ) Alibert, Vorlesungen ùber die Krankheiten der Haut. Deutsch 
von B1 o e s t. Leipzig 1837 , I , pag. 391. — 29 ) Meissner, Arch. f. physiol. 
Heilk. 1853, I. — 30 ) Zur normalen und pathologischen Anatomie der Nagel. Wurz- 
burger Verhandlungen. 1855 , pag. 102. — Virchow, Arch. f. path. Anat. IX, 
pag. 580. 

P. Ernst Schwimmer. 

Unguento. Gli unguenti hanno una consistenza butirracea e son desti¬ 
nati ad essere spalmati sulla pelle o sulle mucose o ad esservi stropicciati. 
Gli unguenti risultano di una base (costituente o eccipiente) ed eventual¬ 
mente di sostanze medicinali aggiunte. Come costituente servono primiera¬ 
mente il grasso suino, il midollo di bue, il burro, la lanolina, P olio di noce 
di cocco ed il sapone potassico. Al burro deve togliersi col dilavamento il 
suo contenuto salino ; ma anche allora non si adatta molto per questo scopo, 
poiché facilmente irrancidisce. Il grasso suino fresco è senza odore, ma del 
resto col tempo è esposto alla corruzione. Si può aumentare la sua conser- 
vabilità con l’aggiunta del belzoino ( adeps suillus benzoatus). La lanolina 
può assorbire approssimativamente il suo peso di acqua , aderisce segnata- 
mente alla pelle , vi penetra facilmente con lo stropicciamento e la rende 
molto morbida. Nello stesso tempo la sua azione irritante è piccolissima. 

Di egual consistenza dei sopradetti sono l’unguento di glicerina e l’un¬ 
guento di paraffina (vasellina). L’ unguento di glicerina si prepara con 1 parte 
di gomma dragante polverata, 5 p. di spirito e 50 p. di glicerina. Queste 
sostanze si riducono sul bagno a vapore in un unguento bianco omogeneo. 

L’ unguento di glicerina è molle come il burro, privo di odore e molto 
conservabile. Financo una pelle sensibile lo tollera quasi sempre. Soltanto 
sulle ulcere esso può spiegare azione irritante. Esso contiene molti dei me¬ 
dicamenti che vi si aggiungono in una vera soluzione. L’ unico difetto è che 
quest’ unguento facilmente diventa alquanto tenace e provoca sulla pelle una 
certa tensione. . 

Oggi la vasellina è uno dei più preferiti costituenti. Essa è indecom¬ 
ponibile, si spalma facilmente e rapidamente può di nuovo allontanarsi dalla 
pelle. È dimostrato con esperimenti che la vasellina fortemente stropicciata 
penetra nel corpo e financo nei muscoli (Sobieranski 1893). 

Si possono poi adoperare anche i grassi solidi, come il sego ovino, 1’ olio 
di cacao o le sostanze come la cera e la paraffina o il grasso di balena come 
base di unguenti, ma allora essi debbono mischiarsi con grassi molli o con 
olì. I nominati grassi solidi hanno quindi bisogno della doppia quantità di 
un grasso più molle e della egual quantità di olio. Degli olì eterei ne abbi¬ 
sogna molto meno, circa 1 / 6 . La paraffina abbisogna del quadruplo di grasso. 

Degli unguenti cerati è officinale 1’ unguento cereo ; esso risulta di 3 p. di 
cera e 9 p. di olio di uliva. 

Analogamente come i grassi solidi possono mischiarsi coi grassi molli 
anche le resine o i balsami ; unguenti di questa specie sono per os. 1’ un¬ 
guento di trementina (parti eguali di trementina, olio di trementina e cera 
gialla), di più l’unguento basilico (olio di ulive 45, colofonia, cera gialla 
e sego ovino aa. 15, trementina 10). 

Le sostanze che si aggiungono al costituente, gli eccipienti, si comprende 
facilmente che debbono aggiungersi in diversa proporzione secondo che sono 
solide o liquide. I rimedi solidi, come le polveri e gli estratti secchi si pre¬ 
scrivono fino ad un terzo del costituente , i succhi ed i sali solubili fino 
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ad 7 4 , le polveri minerali fino alla metà. La canfora non deve aggiungersi 
che fino ad un ottavo, altrimenti la massa di unguento diventa diffluente. 

Oltre a queste sostanze medicinali spesso si aggiunge all* unguento 
anche un corrigendo odoroso. Si preferisce per lo più un olio etereo (p. es. olio 
di rosa), e precisamente una goccia sopra 5 gr. di unguento. Possono inoltre 
aggiungersi anche alcune gocce di acqua di Colonia o di tintura di vainiglia, 
o finalmente il balzamo del Perù in piccola quantità. 

La quantità dell’ unguento si regola in modo, che, quando il grasso ne 
forma la base, l'unguento venga consumato in alcuni giorni. Nell’unguento 
di glicerina e di vasellina non si è ligati a questa limitazione. 

La quantità che deve ungersi per ogni volta si prescrive nel modo se¬ 
guente : da ungersene una quantità come una testa di spillo (circa 0-1), 
una lenticchia (0-2), un pisello (0*8), un fagiolo (0-5 —1*0), un’avel¬ 
lana (2*0). Trattandosi di un dosamento esatto si prescrivono le dosi isolate 
dell’ unguento. 

Gli unguenti si prescrivono meglio in vasetti di vetro o di porcellana 
con coverohio di porcellana ed una sottile capsula di stagno. Sono più eco¬ 
nomici i vasetti di pietra e i vasetti di legno. 

La miscela dei costituenti V unguento si fa in un mortaio meglio di porcel¬ 
lana. Per ottenere una miscela omogenea, i grassi non debbono aggiungersi per una 
volta alle sostanze medicinali, ma solo a piccole porzioni triturando continuamente. 
I grassi solidi (cera, grasso di balena, paraffina, burro di cacao) debbono prima ren¬ 
dersi liquidi a mite calore, le sostanze medicinali solide trituransi fino alla massima 
sottigliezza prima di mescolarsi ai prescritti eccipienti, poiché la loro funzione me¬ 
dicinale dipende dalla loro estrema divisione. La lanolina nella preparazione degli 
unguenti, pel suo contenuto acquoso, non deve essere fusa. I rimedi di eminente effi¬ 
cacia (ossido di mercurio, alcaloidi ecc.), specialmente quando son destinati ad appli¬ 
carsi sull’ occhio, si triturano prima accuratamente con un paio di gocce di olio di 
ulive e continuando la triturazione vi si aggiunge una quantità sempre maggiore del 
costituente adiposo prescritto. 1 sali e le altre sostanze medicinali che già possono 
sciogliersi in piccole quantità di acqua (ioduri alcalini, oppio, estratti narcotici ecc.), 
come anche le sostanze vegetali facilmente solubili nell 1 alcool, vengono fluidificate 
nei rispettivi mestrui prima di combinarle con i grassi. I liquidi acquosi come pure 
quelli alcoolici difficilmente e solo in quantità limitata si mischiano con i grassi, 
eccettuata la lanolina. I primi, specialmente quando si usano miscele molli di un¬ 
guenti, vengono assorbiti anche più facilmente degli ultimi. Dovendo prescriversi in 
forma di unguento i liquidi medicinali solventi dei grassi, come 1’ etere, il clorofor¬ 
mio, gli olii eterei ed altri, debbono scegliersi i costituenti adiposi duri (sego, cera, 
cerati). 1 liquidi caustici in seguito alla formazione dei saponi induriscono la miscela 
di unguento ed in un modo tanto più rilevante, per quanto più essi sono concen¬ 
trati. Anche gli acidi minerali concentrati, la soluzione di nitrato di mercurio ed 
anche altri sali metallici liquidi alterano in egual modo gli unguenti in seguito alla 
produzione di acido elaidinico. 

Per conchiudere debbono ancora menzionarsi due particolari forme di 
unguenti : la pomata (unguento pomato) ed il cerato. La base della pomata 
è fatta per lo più dal midollo di bue trattato con un paio di gocce di un 
olio etereo (per es. olio di rose). Poi vi si aggiungono frequentemente gli 
estratti (per es. estratto di china) o le tinture (per es. tintura di cantaridi), 
per spiegare un’azione tonica, od anche il balzamo del Perù. 

Il cerato è più duro dell’ unguento ordinario e si prepara con la cera 
o burro di cacao ed olio. Esso vien fuso in tavolette e serve per ingrassare 
la pelle ruvida. 

Gli unguenti officinali più importanti sono i seguenti : 

Unguento di cantaridi (cantaridi, olio e cera). 

Unguento di cerussa (3 p. di cerussa, 7 p. di unguento di paraffina). 

Unguento diaohylon dell’ Hebra (5 p. di empiastro di piombo e 5 p. di 
olio d’ ulive). 
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Unguento cinereo di mercurio (il grasso di montone si fonde insieme 
con grasso suino nella proporzione di 1 : 2 ; 3 p. di questa miscela si tri¬ 
turano energicamente con 10 p. di mercurio, aggiungendo lentamente il me¬ 
tallo , in modo che questo scompaia totalmente. 3 p. di unguento debbono 
contenere 1 p. di mercurio). 

Unguento rosso di mercurio (ossido rosso di mercurio 1, unguento di 
paraffina 9). 

Unguento di ioduro di potassio (20 di ioduro di pot., 10 di acqua 
dist., 170 di unguento di paraf.) con un poco di sapone medicato. 

Unguento di piombo (sottoacetato liquido di piombo 8, grasso suino 92). 

Unguento di tartaro stibiato (tartaro stibiato 2, unguento di paraffina 8), 
unguento irritante. 

Unguento di zinco (ossido di zinco crudo 1, grasso snino 9). 

P Geppert. 

Unicismo, Dualismo. Queste due teorie che si escludono tra loro, si 

riferiscono al gruppo delle malattie venereo-sifiliticbe e riguardano special- 
mente la teoria del loro contagio. La mancanza di ogni nozione sulla natura 
ed essenza di questo contagio, ci costringe a giudicarlo dai suoi effetti. La 
essenziale differenza poi delle forme morbose qui riferibili fa presupporre 
anche una essenziale diversità delle sostanze infettive, contagi , che le produ¬ 
cono. Così pure le vedute in questo rapporto sono ancora molto divergenti 

tra loro. 

Le affezioni veneree e sifilitiche vengono notoriamente ripartite in tre 
gruppi ; a) le forme blenorragiche, b) le ulcere contagiose (ulcere molli) 
e c) le vere forme sifilitiche. Questa ripartizione delle specie morbose, giu¬ 
stificata sia dal punto di vista scientifico ohe anche molto opportuna per 
V uso pratico, fatta dal Sigmund, forma pure un opportuno punto di partenza 
per la discussione della questione dei contagi in generale ed in particolare. 
Toccheremo certamente ancora alcune quistioni, che nei tempi passati erano 
di natura discutibile, ma oggigiorno per la forza dell’ esperimento o pei risul¬ 
tati logici della osservazione sono già definitivamente risolute. 

Addurremo in prima il fatto che per lo passato il cosiddetto virus ve¬ 
nereo venne riguardato come 1’ unica ed indivisibile sorgente delle differenti 
malattie qui riferibili. Ai seguaci di un unico virus venereo, i s i n g u 1 li¬ 
risti, si contrapponevano bruscamente quelli che ammettevano molte specie 
e talvolta anzi moltissime dei contagi venerei, i pluralisti. L unità o 
la diversità del contagio ha però la sua speciale importanza nei suoi rapporti 

con la sifilide generale o costituzionale. 

Trattasi in prima linea in questa questione della blenorragia e del suo 
rapporto con la sifilide. I seguaci della identità del contagio veneieo ciano 
della opinione che alla base della blenorragia e dell’ ulcera stesse un unico 
virus, che quindi con la secrezione della blenorragia potesse venir provocata 
sia un’ ulcera che anche la sifilide ed inversamente — identioisino. Come 
è noto questa dottrina seguita da John Hunter sulla base di un esperimento 
d’innesto, combattuta da Benj Bell e specialmente dal Tode è stata com¬ 
battuta con splendido risultato solamente dal Ricord. Oggi è universalmente 
conosciuta la non identità del contagio blenorragico ed ulceroso. 

E ciò pel contagio della blenorragia. 

Passiamo ora alla dottrina del contagio dell’ ulcera. Come si comportano 
le perdite locali di sostanza avvenute pei contagi, rispetto alla consecutiva 
sifilide ? Come sappiamo , nel campo delle forme morbose venereo-sifi itic e 
si distingue una così detta ulcera molle , cioè 1’ ulcera semplice contagiosa 
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e 1’ ulcera dura, la sclerosi. Di queste due forme morbose differenti trovasi 
a base solamente un’ unica sostanza morbosa e può quindi dopo una eventuale 
infezione insorgere ora 1’ una ora l’altra forma di ulcera. Ad ognuna di que¬ 
ste può seguire la sifilide generale. Questo è il contenuto dell’u n i c i s m o. 

Per la opposta opinione la causa dello due forme dell’ ulcera e della 
sclerosi è anche costituita da diverse specie di virus. L’ Ulcus contagiosum, 
1’ ulcera molle, decorre come un processo puramente locale, e la sifilide gene¬ 
rale segue solo alla vera sua forma generale, la sclerosi. Questo il contenuto 
del dualismo. Un’ esatta esposizione di queste due opinioni seguite negli am¬ 
bienti medici dell’attualità, può aversi con la massima comodità seguendo 
lo sviluppo storico della dottrina del contagio venereo. 

Unici sino originario. Tosto dopo l’anno 1495 si pervenne alla 
conoscenza che il morbus gallicus non prenda origine in una malattia 
del fegato e simili , ma venga generato dal commercio sessuale. Il Ferne- 
L1US (1485—1558) andò notoriamente anche più oltre e dimostrò che la tra¬ 
smissione della malattia, che egli chiamò lues venerea , non avvenga forse 
per 1’ alito, ma per contatto solamente, per la penetrazione di una sostanza 
morbosa nel corpo, dopo la lesione dell’epidermide. Si parlava quindi nel 16. e 
nel 17. secolo universalmente della caries gallica ecc. e s’intendevano con 
essa le ulcere genitali, che tutte si posero in diretta connessione con la lues 
venerea. Così in questo periodo il ooncetto della unità del contagio era 
quello dominante. Solo nel 18. secolo si espresse la opinione che vi siano 
anche ulcere genitali, le quali sono esclusivamente di natura locale e che non 
abbiano veruna connessione colla sifilide generale (Cockburn , Boeriia'ave). 

John Hunter andò anche più oltre e sulla base dei suoi esperimenti, 
cominciati nell’anno 1767, insegnò che siano di natura sifilitica solo quelle 
ulcere che mostrano un indurimento nel margine e nel fondo, che solo dopo 
queste compaia la sifilide generale e che queste sole siano da riguardarsi 
come “ ulcere „. Secondo questo autore si trovano inoltre sui genitali anche 
ulcere semplici, non specifiche, alle quali mancano gli indicati caratteri pato- 
guomonici. Con ciò era data la separazione delle ulcere sifilitiche da quelle 
non sifilitiche. La dottrina dell’ Hunter, a base della quale stava la unità 
del contagio dell’ ulcera, venne universalmente adottata dai suoi contempora¬ 
nei, e posteriormente in parte soltanto più perfezionata. Insieme all’ulcera 
sifilitica genuina, posteriormente cioè le altre ulcere dei genitali si ritennero 
per sifiloidali, “ pseu ciò-sifilitiche „ (Abernethy), “ o veneree „ 
(Carmichael) e 1’Evans dette ad esse il nomedi “venero la,,. Il Carmi- 
ciiael fece ancora del resto un passo innanzi , ammettendo che “ possa be¬ 
nissimo darsi che esista più che una sola specie di virus venereo „ ; sembra 
però che le sue forme pseudo-sifilitiche corrispondano in parte anche alle ge¬ 
nuine affezioni sifilitiche. 

I celebri risultati d’innesto del Hicord non solo dimostrarono la nes¬ 
suna identità del contagio della blenorragia e di quella dell’ ulcera, ma dif¬ 
fusero anche luce sopra questa ultima. Oltre a ciò va notato ancora che per 
le sue esatte ricerche venuero completamente confutate le dottrine della così 
detta scuola fisiologica — della non esistenza di un virus sifilitico. 

Per ciò che riguarda poi l’ulcera il Ricord ne distinse due specie, V ul¬ 
cera molle o semplice ( Chancre mou ì simile) e quella dura o infettiva ( Chan - 
ere dur , infectant) , le quali non ostante la loro diversità presentano una 
identica affezione. Non già dalla diversa qualità del virus ma dalla costitu¬ 
zione dell’ammalato dipenderebbe la diversità dell’ulcera. Il Ricord quindi 
si attenne pel momento alla teorta della unità dell’ ulcera ed insegnò anche 
la legge della unicità della sifilide, secondo la quale un individuo 
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solo una volta nella sua vita potrebbe acquistare la sifilide. La inoculabilità 
del pus dell’ ulcera vien dichiarata dal RlCORD come 1’ unico carattere dia¬ 
gnostico. Ordinariamente sono le ulcere indurite, quelle a cui seguono i sin¬ 
tomi secondari, e questo indurimento sembra indicare ohe-il principio venereo 
penetra profondamente nell’ organismo. Insegnò inoltre il Ricord che i pro¬ 
dotti della sifilide secondaria (papule umide) non siano reinoculabili, che la 
sifilide terziaria non si trasmette per eredità ecc. Queste dottrine, ohe ven¬ 
nero pubblicate nell’anno 1838, vennero espresse in modo più preciso poste¬ 
riormente nelle sue rinomate lettere ad A. Latour (1850—1851). La unità 
del virus sifilitico, la dipendenza delle forme ulcerose dalla individualità 
della persona, la non inoculabilità dei cosi detti sintomi secondari e la uni¬ 
cità della sifilide, sono i punti più importanti di questa teoria del contagio 
dell’ ulcera e precisamente nel senso unitaristico. 

Gli ulteriori studi ed esperienze non potettero confermare questa teoria 
unitaristica e cosi alcuni suoi punti vennero variamente modificati e comple¬ 
tati. Ma bentosto molti principi del Ricord vennero rettificati , rispettiva¬ 
mente confutati sulla base degli esperimenti ed osservazioni. Così si dimostrò 
(Wallace, Vidal, Waller eco.) che i prodotti della sifilide secondaria siano 
inoculabili ai sani, che il pus dell’ulcera possa anche inocularsi agli animali. 
Si osservarono i casi di reinfezione coi sani ecc. ecc. Con queste ed altre 
esperienze venne completamente trasformato il sistema del Ricord. 

Dualismo francese. Contro la opinione sostenuta dall’ Hunter e 
Ricord dell’ unità del contagio delT ulcera insorse primieramonte il Basse¬ 
reau (1852). Questi sulla base dei confronti dimostrò che un’ ulcera pura¬ 
mente locale non ne trasmette di nuovo che una simile, mentre quegli indi¬ 
vidui che son colpiti da un’ ulcera seguita dai fenomeni di sifilide costitu¬ 
zionale, acquistarono senza eccezioni la loro malattia da quelle persone che 
soffrirono egualmente 1’ ulcera e la sifìlide generale. Questa opinione della 
esistenza di due differenti contagi dell’ ulcera, il Bassereau cercò anche di 
dimostrarla con prove storiche. 

Anche il Clerc adottò nel 1854, nel senso del Bassereau, due varietà 
di ulcere sifilitiche che si propagano come specie patologiche, ma vi aggiunse 
ancora la opinione che per la trasmissione di un’ ulcera infettante, cioè indu¬ 
rita, ad un individuo sifilitico, si generi un’ ulcera semplice che, egli analo¬ 
gamente alla vaioloide nel suo rapporto col vaiolo, denominò “ Chancroide „. 

La teoria dell’ unità del contagio dell 5 ulcera non era poi più sosteni¬ 
bile, così che il Ricord dovette tener conto delle osservazioni sviluppate dai 
suoi allievi, Bassereau e Clero. In un’opera edita dal Fournier (1858) 
viene ora esposta la nuova opinione del Ricord, che 1’ ulcera semplice pro¬ 
venga alla sua volta dall’ ulcera semplice e si propaghi solamente nella sua 
specie, che essa rappresenti una lesione locale e non abbia mai per effetto 
la sifilide costituzionale ecc. L’ ulcera dura infettante proviene da quella in¬ 
fettante , si propaga come infettante ed ha per effetto la sifilide generale. 
Insieme ad una classica descrizione dei differenti reperti dell’ ulcera molle 
non infettante e di quella dura od infettante, vennero comparativamente con¬ 
trapposti i caratteri dell’ulcera. Nell’ulcera semplice: mollezza della 
base, comparsa multipla , escavazioue come fatta da un foratoio, reinocula- 
bilità per infinite generazioni, tendenza alla distruzione risp. al fagedenismo, 
nessuna comparsa sulla testa, trasmissibilità agli animali, possibilità di ripe¬ 
tute infezioni, immunità delle glandolo vicine, eventualmente buboni suppu¬ 
ranti monogangliari con pus inoculabile eoe. ; nell’ ulcera indurita : resistenza 
patognomonica nella base, comparsa solitaria, superficie in forma di guscio, 
fatta come con un foratoio, nessuna inoculabilità sullo stesso paziente, nes- 
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sulla tendenza all’ ingrossamento o al fagedenismo, comparsa in ogni punto 
del corpo, non inoculabilità agli animali, comparsa per una sola volta, affe¬ 
zione patognomonica delle glandolo, indolenti e poligangliari, in caso di sup- 
porazione esse non danno un pus specifico. Insegnò inoltre il Ricord : la 
inoculazione di un’ ulcera indurita ad un individuo sifilitico dà un’ ulcera 
molle. Questa però inoculata ad un individuo sano produce di nuovo un’ ul¬ 
cera indurita ecc. 

La dualità del virus dell’ ulcera trovò però un più caldo sostenitore nel 
medico lionese Rollet (1858). Questo sperimentatore precisò anche meglio 
i differenti caratteri dell’ulcera molle e di quella dura e pose la quistione, 
quale effetto debba presentare la coesistenza di ambedue le specie di ulcera 
nello stesso individuo. Inoculando contemporaneamente e nello stesso sito il 
pus di un’ ulcera molle e di una dura, ciascuna di essa mostra i fenomeni 
che sempre le competono, si sviluppa dapprima 1’ ulcera molle senza veruna 
incubazione ed assume il suo ordinario decorso , 1’ ulcera dura non si svi¬ 
luppa che dopo la incubazione di parecchie settimane, si perviene alla indù- 
razione. Si ha quindi la possibilità che ambedue le specie di ulcere vengano 
acquisite come per l’inoculazione così anche pel coito, ed esistono contem¬ 
poraneamente nello stesso sito. Per questi casi il Rollet consigliò la deno¬ 
minazione di ulcera mista (Chancre miste , Chancre mulet). Questa si origina 
anche quando su di un’ ulcera inficiente da lungo tempo esistente si porta 
la secrezione di un’ulcera semplice. Pel pus di un’ulcera mista può essere 
trasmessa sia un’ ulcera molle che anche una dura. Il Rollet discusse 
anche le eventualità pel caso della coesistenza della blenorragia e dell’ ul¬ 
cera. Egli spiegò in tal modo molte delle obbiezioni sollevate dagli oppositori 
del dualismo. 

Anche il Langlebert (1861) si associò alle vedute del dualismo, la qual 
teoria venne appoggiata da opportuni esperimenti di molti autori , da altri 
però , specialmente dal Sjgmound, venne combattuta in una serie di lavori 
negli anni 1859 fino al 1861. 

Dualismo tedesco. Finora abbiamo veduto preferibilmente attivi i 
medici francesi nella fondazione della teoria dualistica. Fin dall’anno 1860 
entrarono iu campo anche i medici tedeschi. Fu primo il V. Bàrensprung (1860) 
che cercò di allontanare i difetti della addotta teoria dualistica. Sulla base 
degli esperimenti d’ innesto e delle osservazioni cliniche egli riconobbe il dua¬ 
lismo del virus venereo come virus dell’ulcera e virus sifilitico, 
nel senso che il primo provoca solo nella sorgente dell’infezione un’ulcera 
facilmente inoculabile ed eventualmente una suppurazione nelle glandolo cor¬ 
rispondenti ; mentre il secondo è essenzialmente di un’ altra specie. “ Nel 
sito della infezione il virus sifilitico primieramente non provoca nessun effetto 
locale, e la piccola piaga per la quale è penetrato guarisce come ogni altra 
piaga non avvelenata L’ulcera indurita non si sviluppa che 3 — 4 sotti- 
mane dopo la infezione. Tra il momento della infezione e la prima manife¬ 
stazione visibile della sifilide trovasi una incubazione di parecchie settimane, 
fatto che risulta anche dalle osservazioni del Wallace, Waller, Rinecker, 
Guyenot, Viennois, Pellizzarl e Lindwurm. (Secondo il Ricord l’induri¬ 
mento comincia negli ultimi giorni della prima settimana). Inoltre : 1’ ulcera 
indurita non è la causa ma un effetto dell’affezione costituzionale. (Secondo 
il Ricord invece il principio della sifilide). “ L’indurimento, cioè la forma¬ 
zione di un prodotto specifico, precede la formazione dell’ulcera,,. Questa 
tesi sta in aperta contradizione con le vedute dell’ Hunter, Ricord ed anzi 
del Rollet, secondo le quali l’ulcerazione costituisce il principio della forma 
morbosa. Solo il Babington pretendeva ohe insorgesse prima l’indurimento 
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e poi r ulcerazione. L’indurimento quindi secondo il v. Bàrensprung non 
è qualche cosa che si aggiunge all’ ulcera, ma ne è la necessaria condizione 
preliminare. 

Dagli esperimenti d’innesto specialmente il v. Bàrensprung dedusse 
ancora quanto segue : “ Le persone che già sono od erano sifilitiche non 
possono essere infettate una seconda volta dal virus sifilitico. L’ulcera in¬ 
durita, quindi tanfo meno che le affezioni secondarie sifilitiche, non può mai 
inocularsi allo stesso ammalato. Solo le persone che fino allora erano libere 
dalla sifilide possono venirne inficiate „. 

Sulla coesistenza del virus venereo il Bàrensprung si esplica nel modo 
seguente: “ Se dopo 1’Hunter si ammetteva che la sifilide in ogni caso 
cominci con una pustola od un’ulcera corrodente aperta, che o possa gua¬ 
rire senza indurimento od indurirsi più tardi, ora sappiamo invece che in 
tutti i casi in cui un’ ulcera originariamente molle , posteriormente s’ indu¬ 
risce, si tratti di una influenza combinata del virus dell’ulcera e del virus 
sifilitico, di un Chancre mixte nel senso del Rollet. Anche col virus ble- 
norragic-o può combinarsi il virus sifilitico e svilupparsi allora dapprima uua 
blenorragia e dopo tre settimane un’ulcera indurita 

Una comparazione delle due teorie dualistiche mostra ora che 
secondo i francesi vengono ammesse due differenti specie di ulcera, quindi 
contagi di due ulcere, mentre secondo i tedeschi esiste un contagio dell’ul¬ 
cera ed un contagio della sifilide. Secondo quest’ultimo modo di vedere non 
abbiamo che una sola ulcera, cioè quella semplice, locale, (molle). L’affe¬ 
zione iniziale della sifilide è 1’ indurimento , che del resto può esulcerarsi 
per disfacimento. 


Abbiamo già sopra veduto che la scuola francese adottò all* ingrosso la 
teoria dualistica sviluppata dal Rollet. Che n’è ora del così detto duali¬ 
smo tedesco, che venne fondato dal Bàrensprung? La maggioranza dei me¬ 
dici tedeschi fece finora omaggio alla teoria della unità del contagio del- 
1’ ulcera e si associò alla teoria dualistica soltanto dopo i risultati delle 
ricer *he del Bàrensprung, con una maggiore o minore decisione. Addurremo 
primieramente il Zeissl , a cui spetta il merito d’aver formulato in modo 
anche più preciso la teoria dualistica tedesca da lui decisamente adottata. 
Nel suo trattato comparso nel 1864 il nome di u Schanker „ (ulcera) venne 
riservato per l’ulcera semplice locale, ma la forma iniziale della sifilide non 
venne riportata come ulcera indurita, ma come “ indurimento Hunteriano 
Anche il Sigmund, che fin dal 1862 riconobbe la teoria della dualità e del- 
r ulcera mista , mediante le inoculazioni ed anche adducendo fatti clinici 
favorì la rigorosa separazione dei due contagi. Anche il Reder si espresse 
in favore della separazione dei duo contagi , facendo specialmente rilevare 
molte ragioni di fatto. 

In favore della teoria dualistica deponeva con perfetta decisione 
la circostanza , che coll’ aiuto di questa teoria si poteva spiegare una serio 
di fatti apparentemente inspiegabili , in una maniera semplice e senza ve- 
run’altra ipotesi. Ma la teoria dualistica ottenne un soccorso inaspettato pei 
risultati della così detta s i f i 1 i z z a z i o n e. Le reiuoculazioni delle ulcere 
semplici riescono in tutti i casi e per molte generazioni, senza che si rie¬ 
sca in tal modo a trasmettere la sifilide costituzionale. Si perveniva in¬ 
vece allo sviluppo della sifilide generale in quei casi, in cui accidentalmente 

od avvedutamente veniva inoculata la secrezione di una indurazione, di una 
ulcera dura. 

Contro la teoria dualistica vennero portate in campo non solo 
le opinioni di eminenti clinici , ma anche parecchi esperimenti ed osserva- 
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zioni cliniche. Fa principalmente il Vidal De Cassis , che tosto dopo le 
vedute dualistiche inaugurate dal Basséreau (1852), nella sua opera (1853) 
si espresse contro la teoria del dualismo e si decise in favore della unità 
del virus sifilitico: “ Il virus sifilitico portato in certi contatti con 1’ orga¬ 
nismo genera due effetti principali: 1. una forma infiammatoria che pel suo 
prodotto si denomina blenorragia e 2. una specie di ulcerazione il “ Chaii - 
ere „. Il Vidal nega la ipotesi dello Chancre larve , crede alla incubazione, 
cioè che il virus può restare per un certo tempo senza un effetto visibile, 
ritiene l’ulcera non per una affezione locale, poiché, “ quando l’ulcera si è 
sviluppata già esiste anche la infezione „. Il carattere sifilitico sia della 
blenorragia ohe anche dei condilomi acuminati , la non esistenza dello 
Chancre larve , l’unità dell’ulcera, la diversità del virus per lo stato par¬ 
ticolare dell’organismo, l’assorbimento del virus attraverso la mucosa illesa, 
cosi detto “ assorbimento fisiologico il nessun valore del sintomo dell’io¬ 
durazione, la comparsa delle placche mucoso dopo la blenorragia e l’ulcera, 
il noveramento di queste alle malattie sifilitiche primarie, la reinoculabilità 
della secrezione sia delle placche che anche dei sintomi della sifilide costi¬ 
tuzionale sullo stesso paziente , la possibilità della reinfezione con la sifi¬ 
lide ecc. costituiscono alcuni dei punti principali nella teoria del Vidal. 
Anche Melchior Robert si esprime in favore della unità del virus sifili¬ 
tico. Secondo lui 1’ ulcera indurita, l’ulceroide e l’ulcera semplice sono ma¬ 
nifestazioni patologiche di un unico principio, i cui diversi effetti dipen¬ 
dono meno dalle particolarità dello stesso virus , che piuttosto dallo stato 
dell’organismo. Dei medici italiani addurremo lo Sperino (1863), dei tede¬ 
schi in prima linea I’Hebra (1861) che si dichiararono in favore della unità 
del virus sifilitico. Quest’ ultimo si esprime specialmente in favore della 
omogeneità della sifilide primaria e secondaria. Il MiCHAELIS seguì egual¬ 
mente la teoria dell’ unità del virus dell’ ulcera. Egli distingue la sifilide 
primaria (formazione di pustole ed ulcere) e gli stati secondari della sifilide. 
Ogni ulcera sifilitica (secondo il Michaelis) nel momento della sua genesi è 
■un’ulcera semplice, una così detta ulcera molle, che in certe condizioni può 
diventare gangrenosa o fagedenica , od anche passa nella forma indurita. 
La madre di tutte le affezioni primarie resta sempre 1 ' ulcus simplex , spe~ 
cificum. Anche secondo 1’ Auspitz (1866) è completamente insostenibile la 
ipotesi di due diversi virus come causa di due differenti complessi sinto¬ 
matici , uno dei quali non 'avrebbe niente che fare con la sifilide e solo il 
secondo le apparterrebbe. 

I seguaci della teoria unitaria reclamarono inoltre anche i seguenti ri¬ 


sultati sperimentali in favore della loro teoria. 


La autoinoculabilità 


della secrezione dell’ulcera indurita, cioè infettante, 


delle papule umide ed altri prodotti della sifilide, negata finora all’ingrosso, 
venne però constatata sulla base degli esperimenti d’ innesto e di altre os¬ 
servazioni e dovrebbe servire come un importante appoggio alla teoria uni¬ 
taria. Come è noto la secrezione dell’ulcera semplice si dimostrò inooulabile 


sui sani e sugli ammalati , mentre quella della indurazione era bensì ino- 
culabile ai sani, ma niente affatto al paziente stesso (au porteur) nè a quelli 
diventati sifilitici. Questo fatto indusse il Friedrich anzi a formulare il 
principio: “Un’ulcera sifilitica che può essere inoculata con risultato posi¬ 
tivo a quelli che ne sono affetti , esclude la comparsa dei così detti feno¬ 
meni secondari. Quest’ulcera non è sifilitica. Un’ulcera che non può venire 
inoculata con risultato positivo allo stesso individno che la soffre, sarà se¬ 
guita da fenomeni generali. Questa ulcera è sifilitica „. Gli esperimenti di 
innesto del Bidenkap (1863) dettero a luce però un risultato ben diffe- 
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rente. Con la secrezione dell’ulcera dura, come pure con quella delle papille 
umide, sia sul portatore che anche su di ogni altro individuo sifilitico si 
ebbero innesti con risultati positivi. Si sviluppava un’ulcera molle inocula- 
bile ulteriormente per diverse generazioni. Che anzi in alcuni casi nei punti 
d’innesto solo dopo una durata più lunga comparvero le papula e poi l’ul¬ 
cera indurita, come si era finora ottenuto solamente con la inoculazione sui 
sani. Ad un risultato analogo pervenne il Kobner (1864). Questo speri¬ 
mentatore aggiunse al fatto dell’autoinoculabilità dei prodotti sifilitici anche 
la condizione nella quale essa ogni volta può osservarsi. Egli rinvenne cioè 
che la secrezione sierosa, povera di corpuscoli purulenti non sia inocularle 
ma lo sia invece quella che contiene molti corpuscoli purulenti. Il Kobner 
quindi trova la base della diversità delle forme morbose sifilitiche non già 
nella differenza del virus ma nella variabile intensità e composizione di un 
medesimo virus. Gli esperimenti di controllo del Pilk , Reder e Kraus in 
Vienna confermarono i risultati pubblicati dal Bidencap e Kobner. Ma il 
Pick intraprese anche l’innesto col pus delle affezioni non veneree (pustole 
di acne, di scabbia) sopra i sifilitici ed ottenne egualmente ulcere inoculabili 
in molte generazioni. 

I risultati positivi dell’autoinoculazione dei prodotti sifilitici si ritenne 
quindi dagli unicisti come una pruova che l’ulcera molle non costituisca una 
malattia indipendente, isolata dalla sifilide, che la differenza sia riposta so¬ 
lamente nella concentrazione di un medesimo virus, nella acuità del processo, 
in modo cioè che l’ulcera molle contenga il contagio in una concentrazione 
più forte , quella dura in una più debole. 

Osservazioni di altra specie insegnarono però lo strano fenomeno che 
non solo con la secrezione delle indurazioni, delle papille umide e di altri 
prodotti sifilitici negl’individui affetti da sifilide costituzionale possano pro¬ 
dursi per inoculazione ulcere ulteriormente inoculabili , ma anche con la 
marcia delle forme non veneree (pustole di scabbia, di penfigo e di acne) 
si ottennero nelle persone sifilitiche ulcere inoculabili in molte generazioni. 
Al contrario gl’innesti di controllo sui portatori o su di altri non sifilitici 
dettero un risultato negativo. Anche il Kraus e Reder sperimentarono con 
analogo risultato. Con la marcia volgare, che sugli individui sani non pro¬ 
duceva veruna reazione, vennero prodotte sulla cute dei sifilitici ulcere ino¬ 
culabili in generazioni del resto limitate. Il Morgan ottenne ulcere molli 
con l’innesto della secrezione vaginale degl’individui sifilitici sopra i mede¬ 
simi. Queste ed altre esperienze dimostrano che agli innesti, la cui impor¬ 
tanza veniva considerata così grande per lo passato (Ricord), non compete 
affatto il valore ad essi attribuito. Riflettendo inoltre che 1’ innesto come 
tale rappresenta un atto operativo , che non sempre costituisce una opera¬ 
zione superficiale ma spesso una veramente profonda , la cui grandezza di¬ 
pende dalla mano dell’operatore e non meno dalle influenze individuali e 
locali dell’inoculato, così non potrà recarci meraviglia che per l’innesto si 
siano ottenuti risultati così differenti. Che anzi le recenti osservazioni (H. Lee, 
Taylor, Kaposi, Tanturri, Wigglesworth) dimostrano ohe il pus volgare! 
sia sul portatore che anche sulle persone non sifilitiche, può inocularsi seb¬ 
bene in poche generazioni. 

Non ostante gli innumerevoli esperimenti e le esatte osservazioni , le 
opinioni quindi sul contagio della sifilide sono ancora sempre divergenti. 
Certamente la gran maggioranza degli eminenti medici deve noverarsi fra i 
seguaci del dualismo. Ma deve constatarsi che anche qualche importante cli¬ 
nico accetta la unità del contagio. Riassumiamo in ciò che segue le basi 
delle due opinioni , rispettivamente il contenuto delle due dottrine : 
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1. Attuale teoria unitaria. La teoria della unità dell’ulcera e del 
contagio sifilitico trova i suoi seguaci unicamente in rispetto al suo prin¬ 
cipio. Nelle particolarità però le vedute di essi sono abbastanza divergenti 
tra loro. Noi crediamo opportunissimo di dar qui luogo per estratto ai prin¬ 
cipi seguiti dal Kaposi come uno dei più eminenti unioisti : 1. 1’ulcera 
molle , con o senza bubbone suppurante, finisce per regola come malattia 
locale senza effetti generali. 2. Essa non molto di rado ha per effetto la 
sifilide generale. 3. Essa comincia come tale, indurisce nel suo decorso ed 
è seguita dalla lue generale. 4. L’ulcera dura nella maggioranza dei casi 
comincia come molle, indurisce nella 2. — 3. settimana spesso financo al 3. 
e 5. giorno e per regola trae dopo di so la sifilide. 5. Essa presenta una 
indurazione tipica , ma manca la sifilide generale. 6. Con la sua escisione 
manca in molti casi la sifilide ; la sclerosi quindi non è un sintomo della 
infezione generale. 7. Le ulcere molli passano in papule (<trasformano in 
situ). Autoinoculazione di queste ultime. 8. In un individuo si trovano pa¬ 
recchie sclerosi di sviluppo contemporaneo ed anche successivo. 9. Reino- 
culabilità della secrezione dei nodi Hunteriani o delle papule in forma di 
ulcere molli reinoculabili per diverse generazioni. 10. La reinoculazione di 
queste in singoli casi non ha avuto per effetto la sifilide universale. 
11. L’innesto della secrezione dei prodotti sifilitici secondari dà un nodulo 
analogo alle papule e nessuna sclerosi. 12. Iif casi innumorevoli accade la 
infezione sifilitica per le papule (condilomi larghi) senza sclerosi od ulcera. 
13. Le affezioni primarie possono rappresentare anche ulcere fagedeniche o 
difteriche od anche semplicemente una erosione. 14. Esistenza di una Si- 
joliylis d'emblée. 

Questa formulazione precisa delle opinioni sul contagio della sifilide 
sulla base unitaristica la dobbiamo solamente al Kaposi , sebbene anche 
I’Hebra avesse seguito queste teorie. Ma non debbono affatto identificarsi 
gli attuali unicisti e la scuola viennese come ha fatto il Tarnowsky. In 
Vienna la teoria dualistica fu ed è seguita dai più eminenti sifilidologi. Il 
Sigmund adottò ed ampliò le vedute dualistiche del Bàrensprung, dopo che 
egli molto tempo prima avea esposto che col dualismo possano più sempli¬ 
cemente e più logicamente spiegarsi i processi di quelle affezioni che con 
qualunque altra ipotesi. Del Zeissl già sopra si è detto che egli formolo 
in modo più preciso alcuni punti della teoria del Bàrensprung. Nel corso 
degli anni questo autore restò un “ rigido „ seguace della teoria dualistica, 
sebbene nelle sue dottrine si fossero trovate parecchie idee unitaristiche. 
Alle opinioni di questi due maestri si accordano i loro scolari. Anche se¬ 
condo il Neumann , il seguace del Sigmund , le esperienze ed i risultati 
degli innesti depongono piuttosto in favore del dualismo. 

L’attuale teoria dualistica si appoggia in sostanza ai principi 
stabiliti dal Bàrensprung. Gli ampliamenti ad essa aggiunti dal Zeissl , 
Sigmund ed a. hanno data all’ edilizio del dualismo una impronta parzial¬ 
mente modificata. I principi seguiti dai singoli autori della teoria dualistica 
mostrano beusì nella parte principale un accordo, ma nei dettagli della que¬ 
stione dei contagi non han potuto rimuoversi certe differenze. Queste non 
sono che punti accessori , esse però dagli oppositori vengono elevate a 
questioni cardinali e “ non di rado discusse con violenza personale „. 

La osservazione obbiettiva e metodica di un gran numero di ammalati 
vènereo-sifilitici mostra veramente in casi isolati una deficienza nella in- 
terpetrazione dei fatti e conseguentemente rispetto alla teoria dualistica. 
All’ ingrosso però , sulla base dei risultati dei fatti clinici e degli studi 
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continuati ci vediamo con impellente necessità indotti a spiegare i fenomeni 
locali negli ammalati mediante la teoria della dualità del virus. 

Queste vedute le abbiamo già espresse nella descrizione delle rispet¬ 
tive forme ( v. ulcera e sifilide) e vogliamo qui ricapitolare soltanto 
i momenti da prendersi in considerazione nella nostra quistione. Anche qui 
eviteremo la espressione di “ ulcera „ e parleremo da un lato della ulcera 
contagiosa, ulcus simplex (ulcera molle degli autori) e dall’altro della scle¬ 
rosi, della indurazione come forma iniziale della sifilide (ulcera dura degli 
autori). Come è noto il Bàrensprung riservò la denominazione di ulcera per 
quella semplice contagiosa, mentre il Sigmund non solo evita la denomina¬ 
zione di ulcera ma ha consigliato di “ sterminarla completamente dalla ter¬ 
minologia „. 

Che cosa dunque insegna l’attuale teoria dualistica? 

1. La semplice ulcera contagiosa è una lesione dei tessuti puramente 
locale , che in ogni caso può dar luogo ad una suppurazione delle vicine 
glandolo linfatiche , ma non può mai portare seco la sifilide generale. 

2. La semplice ulcera contagiosa si distingue per una somma di segni 
caratteristici, i quali rendono possibile la constatazione della forma morbosa e 
quindi anche la esclusione delle consecutive forme di sifilide. 

3. Con 1’ innesto del pus delle ulcere contagiose sul portatore , come 
anche sulle altre persone san5 o sifilitiche, si stabiliscono ancora ulcere conta¬ 
giose ulteriormente inoculabili per diverse generazioni. Ulcere simili si otten¬ 
gono anche inoculando le ulcere contagiose prodotte sui sifilitici. Il pus conta¬ 
gioso è inoculabile agli animali. 

4. Il contagio della sifilide si attacca ad ogni perdita di sostanza, 
dalla minima erosione sino all’ ulcera profonda. L’effetto della trasmissione 
della sifilide è primieramente un grado più o meno diverso di tumefazione 
infiammatoria nel sito della trasmissione. Non si verifica un assorbimento 
attraverso la cute illesa — cosidetta Siphylis d'emblée. 

5. La forma iniziale della sifilide ha bisogno di un certo spazio di 

tempo — in media tre settimane — fino allo sviluppo della forma di sclerosi 
per essa caratteristica. Collo sviluppo della indurazione tipica si avvera 
nello stesso tempo un indurimento delle vicine glandolo inguinali. Ambedue 
questi stati dimostrano scambievolmente l’avvenuto assorbimento del germe 
della sifilide nell’organismo. La sclerosi quindi è già una manifestazione della 
sifilide generale. La escisione della sclerosi resta quindi senza influenza sul 
decorso ulteriore della sifilide. • * 

G. La sclerosi si sviluppa sopra un fondo iperemico infiammatorio od 
ulcerativo. Nella rapida produzione e nella maggiore sua diffusione facil- 
• mente si perviene ad una distruzione superficiale (patina difteritica) od alla 
esulcerazione. Ma la sclerosi può fare tutto il suo decorso , senza che si 
abbia una esulcerazione parziale od estesa. La vera forma morbosa è quindi 
la sclerosi; il suo disfacimeuto è puramente accessorio. Non si dà quindi 
una ulcera dura. Si dà solo una sclerosi , che può essere erosa , rivestita 
di patina difterica , esulcerata , fagedenica o ricoperta di epidermide. 

7. Le papule umide non formano l’effetto iniziale della trasmissione 
della sifìlide, ma già sono l’espressione dell’affezione sifilitica generale. Per 
trasporto sui sani delle loro secrezioni, si stabilisce una sclerosi, alla quale 
poi , dopo 1’ ordinario spazio di tempo , segue la sifilide generale. Siccome 
nel sito e nelle vicinanze della sclerosi iniziale sogliono stabilirsi le papule 
umide , si può ritenere una trasformano in situ. 

8. La sclerosi tipica è seguita dalla sifilide generale. Nei casi in cui 



UNICISMO, DUALISMO 


361 


mancano i sintomi evidenti di quest’ ultima è giustificata la ipotesi che la 
malattia generale, la quale può assolversi in ogni fase del suo decorso, in 
questo caso sia venuta a guarigione con la sclerosi , cioè in uno stadio 
molto recente. 

9. Pel trasporto della secrezione delle sclerosi ulcerate , delle papule 
umide sui sani, avviene la infezione con sifilide. In amendue i casi si per¬ 
viene alla genesi di una indurazione e della sifilide generale. 

10. I risultati dell’innesto con la secrezione delle sclerosi sifilitiche , 
delle papule umide, sullo stesso portatore , come anche sugl’ individui am¬ 
malati di sifilide, ora sono negativi, ora sono positivi. In quest’ultimo caso, 
dopo la irritazione artificiale della sorgente d’ innesto , segue una ulcera 
contagiosa ulteriormente inoculabile (ulcera molle, ulceroide del Clerk). Ma 
anche con la inoculazione del pus volgare si sono prodotte nei sifilitici ul¬ 
cere inocnlabili per diverse generazioni. 

11. Nella contemporanea presenza del pus di un’ulcera contagiosa e di 
una sclerosi sifilitica , amendue le forme morbose assumono il loro ordina¬ 
rio decorso , influenzato in ogni caso dalla sfavorevole qualità del terreno. 
L’ammissione di un’ulcera mista, nel seuso del Rollet , apparisce su¬ 
perflua. 

La contrapposizione di questi fatti clinici da noi osservati con i prin¬ 
cipi stabiliti dal lato unitaristico presenta, sia nelle particolarità che anche 
in riguardo al sostrato della teoria, alcune divergenze, le quali appunto for¬ 
mano il contenuto della quistione dei contagi in parola. 

Noi vediamo che ai risultati dell’ innesto viene attribuita una impor¬ 
tanza relativamente troppo grande. Certamente le nozioni ottenute con 
Tesperimento hanno essenzialmente contribuito all’accrescimento delle nostre 
cognizioni sul contagio ; i risultati delle inoculazioni però sono di natura 
tutt’affatto indifferente e non di rado vengono citati in appoggio delle attuali 
vedute nettamente contrapposte tra loro. Già superiormente abbiamo espo¬ 
sto che agli esperimenti d’innesto e ai loro risultati non compete affatto il 
valore ad essi attribuito , opinione che vien confermata anche dal Kaposi , 
che pretende che ad essi u non competa quella forza dimostrativa che ad 
essi venne per lo passato attribuita „. Nel fatto originariamente non riuscì 
l’innesto dei prodotti sifilitici au porteur ; posteriormente con l’autoinocula- 
zione dei sifilitici si ottennero ulcere molli inoculabili in diverse generazioni, 
e finalmente queste potettero anche ottenersi col pus volgare. 

Più importante è la quistione sulla possibilità di una diagnosi precisa 
dell’ Ulcus simplex da un lato e della forma iniziale della sifilide dall’ altro. 
Con altre parole: può in un dato caso di un’affezione venerea farsi una 
prognosi positiva in rispetto alla consecutiva sifilide generale ? La qualità 
caratteristica delle lesioni locali, rigorosamente distinte tra loro fin dalle clas¬ 
siche descrizioni del Ricord, rende possibile una esatta e precisa diagnosi. 
Certamente vi sono dei casi, nei quali, non ostante tutta la pratica esperienza, 
è difficile, o totalmente impossibile la interpretazione positiva di una lesione 
esistente. Abbiamo in ciò una ricca sorgente di errori. La conseguenza di 
questi è l’asserzione che dopo un’ulcera molle la cicatrice s’indurisce e segue 
la sifilide generale, anzi che quest’ultimo possa anche seguire senza l’in¬ 
durimento della cicatrice. Non può essere nostro compito di trattare diffu¬ 
samente di tutti quei casi, nei quali per infezione di ulcera molle si è acquisita 
una sclerosi e la sifilide (Langlebert) ed inversamente da un’ ulcera sifilitica 
si è acquisita un’ ulcera molle (M. Robert). Ciò solo è certo che questi sono 
casi eccezionali, i quali non sono perfettamente spiegabili ai lontani, sebbene 
essi siano stati variamente commentati dal lato dualistico. 

Eulenbukg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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In pratica con piccolissime eccezioni potremo con una certa decisione 
esprimerci sulla eventualità dei sintomi consecutivi della sifilide. In quei 
casi certamente, in cui la forma locale in ogni caso, essenzialmente modifi¬ 
cata da influenze dirette od indirette , sembra pooo chiara nei suoi primi 
principi, devesi lasciare in sospeso la prognosi. Solo il decorso ci fornisce la 
occasione per orientarci intorno alle eventuali conseguenze. Devesi quindi 
gittare perciò in un sol mucchio la intera teoria della diversità dei virus ? 
La polmonite e la pleurite son sempre ancora malattie differenti sebbene 
spesso incorrano errori nella diagnosi e non raramente inoltre debba atten¬ 
dersi il decorso ulteriore per la decisione della quistione. 

Anche l’unitarista sa ohe dopo 1’ ulcera molle u per regola „ non si 
verificano i fenomeni generali della sifilide, ed inversamente, che dopo la scle¬ 
rosi questi debbano attendersi, che quindi la differenza della forma porta 
seco anche una differenza dei fenomeni consecutivi. Del resto per pochi 
casi dubbi si abbandona il risultato di questa esperienza e si giudica che 
amendue le forme siano indifferenti in riguardo alla successione dei sintomi. 

A mio modo di vedere con la esatta osservaziono e la sufficiente esperienza 
nel campo delle così dette forme veneree primarie si perviene alla intui¬ 
zione ohe vi sono due specie di virus. Io mi associo ai principi esposti 
dal Sigmund : 1’ ammissione di due gruppi morbosi essenzialmente differenti 
tra loro è fondata sulle osservazioni negli ammalati e 1' ammissione di due 
sostanze infettive essenzialmente differenti tra loro e che ne costituiscono 
la causa, ha in suo favore la deduzione da quelle osservazioni, la induzione 
e 1’ analogia. Con questo dualismo si spiegano nel modo più semplice e più 
logico che con qualunque altra ipotesi i processi di quelle affezioni. 

Letteratura: John Hunter, A treatise on thè venereal diseases. Lon¬ 
don. 1786. — O esteri en , Historisch-kritische Darstellung des Streites ùber die 
Einheit oder Mehrheit der vener. Contagien. Stuttgart und Augsburg 1836. — Ri¬ 
cord, Traité prat. des mal. veneriennes. Paris 1838 ; Lettres sur la Syphilis. Paris 
1850 et 1851. — W all ace, A treatise on thè venereal disease. London 1838. Deutsch 
von B o h r e n d. Leipzig 1842. — W a 11 e r , Prager Vierteljahrsschr. 1851. — Bas- 
s e r e a u , Traité des affections de la peau sympt. de la Syphilis. Paris 1852. — Clero , 
Du chancroide syphilitique. Paris 1854 und Traité prat. des mal. ven. Paris 1866. — 
Fournier, LeQons sur le chancre professées par Ricord. Paris 1858. — Rollet, 
De la pluralitèe des maladies veneriennes. Paris 1860. — Langlebert, De la plu¬ 
ralità des maladies veneriennes. — Bàrensprung, Die nichtsyphilitische Natur des 
Schankers. Annal. der Charité. 1860 und : Die hereditàre Syphilis. Berlin 1864. — 
Zeissl, Lehrbuch der Syphilis. 4. Aufl. Stuttgart 1883. — S i g m u n d , Ueber 
Eintheilung und Benennung vener. und syphil. Krankheitsformen. Wiener med. 
Wochenschr. 1864 uud Vorlesungen ùber neuero Behandlungsweise der Syphilis. 3. 
Aufl. 1883. — Roder, Path. und Ther. der vener. Krankh. Wien 1868. - A. V i- 
d a 1 (de Cassis), Abhandl. ùber die vener. Krankh. aus dem Franz. Leipzig 
1864. — Hebra, Ueber die Behandlung der Syphilis. Allgem. Wiener med. Ztg. 
1861. - Michaelis , Compendium der Syphilis. Wien 1859. — A u s p i t z , Die 
Lelnen vom syphil. Contagium. Wien 1866. — Friedrich , Ueber die Lehren 
vom Schanker. Erlangen 1861. — Kòbner, Klin. und exper. Mittheilungen aus 
der Derma, u. Syphil. Erlangen 1864. — Bidone ap, On» det syph. virus. Chri- 
stiania 1863. — K a p o s i , Syphilis. Deutsche Chirurgie. Lief. 11. Stuttgart 1881. 

GrOnfeld. 

Unzioni (cura delle), v. Sifilide. 

Uovo. Intendiamo per uovo una cellula dell’organismo 
femminile sviluppatasi nell’ovaio e dalla quale, sotto certe 
condizioni, di regola accoppiandosi ad una cellula equi¬ 
pollente dell’organismo maschile, la cellula seminale, si 
origina un nuovo individuo. 
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Fino a poco tempo fa la maggior parte dei naturalisti era così oonvinta 
circa 1’ impossibilità dello sviluppo spontaneo delle uova, che i lavori sulla 
partenogenesi nelle singole specie animali non trovarono dapprincipio nessun 
credito. Per i mammiferi e per la massima parte degli altri organismi è cer¬ 
tamente assodato, che le loro cellule sessuali maschili e femminili non sono 
capaci di svilupparsi ognuna per sè isolatamente. Ma oggi non possiamo più 
ritenere che in generale le uova non sieno capaci di svilupparsi sempre senza 
fecondazione. Nel regno vegetale ed animale s’incontrano numerosi oasi, in 
oui si formano delle cellule in speciali organi sessuali, le quali per la loro 
struttura sembrano destinate a svilupparsi nello stesso modo che si svilup¬ 
pano le uova mediante la fecondazione. Ciò malgrado esse si sviluppano senza 
essere fecondate come le cellule vegetative di riproduzione o le spore. Nei 
piccoli animali della famiglia degli artropodi, nei rotatori, negli afidi, nelle 
dafnoidi , nei lepidotteri eoe. s’ è osservato senza dubbio il processo della 
partenogenesi. Queste femmine in certi periodi producono nelle loro ovaie 
soltanto delle uova, che per svilupparsi non abbisognano di essere fecondate 
ed in altri periodi generano delle uova, che richiedono la fecondazione. D’ or¬ 
dinario queste uova tanto diverse dai lato fisiologico si differenziano anche 
nel loro aspetto esterno. Le uova partenogenetiche sono piccole e povere di 
vitello in confronto di quelle che debbono essere fecondate, che le superano 
in volume ed abbondanza di vitello. Le prime si sviluppano in estate , le 
seconde in autunno. Le uova autunnali per le quali occorre la fecon¬ 
dazione attraversano un periodo di riposo più lungo e perciò si dicono pure 
uova durature o invernali, all’opposto di quelle estive o subi¬ 
tanee che entrano subito nel processo evolutivo. 

L’ uovo è la cellula più grossa del corpo animale. Le sue singole parti, 
dal tempo in cui la natura cellulare dell’ uovo era ancora ignota , portano 
dei nomi speciali, anche oggi in vigore. 

Si chiama vitello o tuorlo il contenuto, vescicola germinativa il nucleo 
cellulare, macchie germinative i nucleoli o corpuscoli nucleari e membrana 
vitellina la membrana cellulare. Queste parti dell’uovo si differenziano note¬ 
volmente per i loro caratteri da quelle del protoplasma e del nucleo delle 
altre cellule animali. 

Il vitello è per lo più opaco e grossolanamente granulare, perche 
nell’uovo, durante il suo sviluppo nell’ovaio, si depositano dei materiali nutri¬ 
tivi, che risultano di grasso, di sostanze albuminose o di un miscuglio di 
ambedue le sostanze. Queste sostanze di riserva usate negli ulteriori periodi 
dello sviluppo sono note come corpi configurati di sfere e piastrine vitelline 
e sono situate nel vero protoplasma dell’uovo che spesso difficilmente 
si riconosce. Sebbeue sovente scarso , esso costituisce la sostanza più im¬ 
portante e fisiologicamente più interessante , perche e in esso che si com¬ 
piono i veri processi vitali. Quindi distinguiamo ora nel vitello : 1. il p r o- 
toplasma; 2.° il deutoplasma, sotto il qual nome il VAN Beneden 
intende la sostanza di riserva accumulata. Nei tagli di uova ricche di sostanza 
di riserva il protoplasma apparisce spesso come un reticolo in mezzo alle sfere, 
alle zolle ed alle granulazioni o piastrine vitelline, mentre alla supeifioie 
dell’ uovo esso costituisce sempre uno strato corticale continuo, più o meno 
spesso. 

La vescicola germinativa, il più grosso nucleo del corpo ani¬ 
male cambia di posto nell’ uovo, a seconda del suo stato di maturità, e nelle 
grandi uova degli anfibi, dei rettili e degli uccelli può osservarsi senza 
ingrandimento. Circondati da una solida membrana si distinguono come ele¬ 
menti del nucleo il liquido, il reticolo, il corpo nucleare ed i 
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filamenti nuoleinici, che risultano di nucleina. Questi fi¬ 
lamenti nonché il corpo nucleare (che risulta pure di nucleina) o m a- 
cula germinativa, assorbono molto avidamente le sostanze coloranti 
(carminio, ematossilina, anilina ecc.), epperciò sono state chiamate croma¬ 
tina dal Flemming. 

Gl’involucri dell’uovo variano molto per numero e per caratteri 
anche nella stessa classe dei vertebrati. Si distinguono gl’ involucri primari 
e secondari. I primari sono quelli formati dalla stessa cellula uovo o dalle 
cellule del follicolo : la membrana vitellina, ed il corion costituito dall’epi¬ 
telio del follicolo. Gl’ involucri secondari dell' uovo si formano mercè le secre¬ 
zioni che si verificano dalle pareti dell’ apparecchio di espulsione. 

Storia. Solo dopo che lo Schwann e lo Schleiden ebbero fondata la 
teoria cellulare, fu esattamente conosciuta la fine struttura dei prodotti ses¬ 
suali, in ispecie delle uova e dei nemospermi, e così fu possibile interpre¬ 
tare giustamente il significato delle singole parti. 

Il Purkinje scoprì e descrisse per la prima volta nel 1825, in uno studio 
sull’uovo di pollo, la vescicola germinativa, C. E. V. Baer trovò nel 1829 
1’ uovo dei mammiferi e dell’ uomo ricercato invano per tanto tempo. Il Coste 
trovò la vescicola germinativa nei mammiferi. R.* Wagner pubblicò nel 1836 
delle ricerche generali e comparative sulla struttura deli’ uovo negli animali 
e descrisse pel primo la macchia germinativa nella vescicola germinativa. 
Negli ultimi decenni fu risoluta in svariatissimi modi la quistione sino a qual 
punto 1’ uovo debba ritenersi come una cellula per la sua struttura , e si 
addivenne ad un accordo delle ipotesi solo quando fu nettamente definita la 
nozione della cellula, mediante la esatta conoscenza del processo della for¬ 
mazione delle cellule stesse. Presentavano delle notevoli difficoltà le uova 
con vitello di nutrizione separato da quello di formazione e con segmenta¬ 
zione parziale. Le uova con vitello di nutrizione disposto in un polo (le uova 
dei rettili, degli uccelli eoe.) non si ritenevano per cellule semplici, ma per 
formazioni complesse. Si credeva che il vitello di formazione con la vescicola 
germinativa corrispondesse all’uovo dei mammiferi, mentre il vitello di nu¬ 
trizione per effetto del suo sviluppo fosse accumulato solo dall' esterno per 
opera dell’epitelio follicolare. Le sfere vitelline del vitello bianco si spiega¬ 
vano come cellule di vitello mono- o polinucleate (H. Meckkl, Allen Thom¬ 
pson, Ecker, Stricker, His ed altri). 

Molti ritennero come una semplice cellula l’uovo degli uccelli, allo stesso 
modo che quello dei mammiferi. Nel vitello non vi sarebbero comprese mai 
delle cellule, ma soltanto degli elementi nutritivi in forma solida (Leukart, 
Kolliker, Gegenbaur, Haeckel, v. Beneden, Balfour ed altri). Il Ge- 
genbaur già nel 1861 disse, che le uova dei vertebrati con segmentazione 
parziale non sono affatto delle formazioni essenzialmente più complesse di 
quelle degli altri vertebrati, ma solo delle cellule colossali trasformate in un 
modo particolare per uno scopo speciale, le quali però non abbandonano mai 
questo carattere. Sebbene in realtà alla formazione del vitello partecipi l’epi¬ 
telio del follicolo , e quello debba eliminarsi quasi come una secrezione di 
questo se noi avessimo solo una speciale maniera della nutrizione dell’ uovo, 
appunto perciò la sua natura cellulare non potrebbe revocarsi in dubbio. Il 
v. Beneden ha dato nel 1870 una nomenclatura delle sostanze dell’ uovo 
che si adatta a tutte le uova. Egli distingue la sostanza fondamentale pro¬ 
toplasmatica dell’uovo, nella quale si compiono i processi vitali, dalle so¬ 
stanze di riserva e nutritive, che sono collocate nel protoplasma in forma 
di granuli, di vescicole e di sfere e la chiama deutoplasma. Il Balfour ha 
quindi suddivise le uova in alecitiche, telolecitiche e centrolecitiche, per cui 
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0. Hertwig ha scelto 1’ indicazione di “ uova con materiale vitellino scarso 
e uniformemente distribuito, in uova con vitello di nutrizione situato ad un 
polo o un centro „. Il Kleinenberg recentemente ha dimostrato nella ve¬ 
scicola germinativa una speciale impalcatura o reticolo nucleare protopla¬ 
smatico. 

Storia speciale delle nostre conoscenze sull’uovo umano. 
Sino ad oggi nei manuali si trovano quasi solamente delle figure di uova 
di animali. La maggior parte degli osservatori uon ha potuto studiare le 
uova umane vive per la difficoltà che si ha di conservarle. Regnerus de 
Graaf (m. 1673) descrisse e disegnò bene il follicolo del Graaf da lui ri¬ 
tenuto per uovo. Il de Graaf è il primo che ha visto e interpretato per 
tale 1’ uovo di coniglio nella tromba. Poiché nella serie delle sue osserva¬ 
zioni mancava lo stadio in cui il follicolo scoppia e l’uovo passa di là nella 
cavità addominale, egli dette questa spiegazione : che l’uovo s’impicciolisca 
migrando verso 1’ utero. La sua scoperta rimase per più di 100 anni inap¬ 
prezzata. L’ Hunter ed A. V. Haller combattettero la teoria dei Graaf , 
perchè i follicoli del Graaf ricercati diligentemente dal Vallisnerius nelle 
trombe non vi furono trovati. Il Vallisnerius dichiara , ohe le “ bollicine 
di acqua corrente „ non sono uova , ma dice del corpo luteo : “ in questo 
calice è contenuto tutto lo sforzo della generazione, nella sostanza gialla è 
tutto quanto il mistero della generazione „. 

Sulla fine del 18.° secolo il Cruiksiiank confermò con le ricerche sui 
conigli le conclusioni del Graaf e sino al principio di questo secolo nei 
manuali era considerato come uovo T intero follicolo del Graaf. 

Quando nel 1829 C. E. v. Baer vide 1’ uovo nei follicoli del Graaf 
sia nella donna che negli animali, egli pure, come il de Graaf, riteune 
come uovo tutto il follicolo e confuse 1’ uovo da lui scoperto con la vesci¬ 
cola germinativa del Purkinje ( vescicula Graafiana, ratione ad matrem ha- 
òita, ovum sane est mammalium). Meckel v. Hemsbauu condivise tale ve¬ 
duta e dichiarò che il vitello giallo dell’uovo degli uccelli è simile al con¬ 
tenuto del follicolo del Graaf. Il Coste ed il Wharton Jones indipenden¬ 
temente da questi videro per la prima volta la vescicola del Purkinje 
nell’uovo dei mammiferi e l’interpretarono giustamente. Il Valentin con¬ 
fermò poi quest’analogia tra l’uovo dei mammiferi e quello degli uccelli. Il 
Seyler è convinto che non l’intera vescicola del Graaf perviene nell’utero, 
rua solo l’uovo. Per 10 anni la scoperta del Baer non è accennata nei 
manuali di anatomia. Non prima del 1842 il Bischoff dette il giusto va¬ 
lore al fatto , che la vescicola del Graaf dell’ ovaio contiene 1’ uovo molto 
più piccolo anche già completamente sviluppato. Le osservazioni del Bi- 
SCHOFF erano così esatte , che fino a quando non vennero le ricerche del 
Pflùger e del Waldeyer si riteneva come esaurita la storia naturale del- 
T uovo dei mammiferi. Solo negli ultimi tempi , nel 1888 , il Nagel studiò 
minutamente l’uovo della donna e lo disegnò in diversi stadi. La moderna 
chirurgia, che ha reso l’estirpazione degli organi dalla cavità addominale un 
intervento operativo quasi innocuo da pericolo di vita qual’esso era prima, 
gli fornì la possibilità di ottenere un materiale positivo per le sue ricerche 
sull’ uovo umano fresco. Le ovaie di adulte esaminate da lui si sono avute 
da operazioni , eccetto una. Non appena si apriva il follicolo , si esamina¬ 
vano le uova nel liquido follicolare su di un porta oggetti coperto da un 
•vetrino. Nei caldi mesi di estate il Nagel potè eseguire degli studi sulle 
alterazioni araeboidee della forma senza l’obiettivo riscaldabile. Le altera¬ 
zioni nucleari perduravano per parecchie ore. Aggiungendo una soluzione di 
cloruro di sodio al 0,6 °/ 0 s’impediva il disseccamento del preparato. Il 
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Nagel considera sano un follicolo del Graaf , quando esso e fortemente 
riempito di liquor follicoli e quando in esso si può constatare: 1. una 
membrana granulosa con vacuoli e le metamorfosi delle cellule epiteliali del 
follicolo , le quali metamorfosi accennano alla preparazione del liquor folli¬ 
coli] 2. una membrana basale (pellucida); 3. una tunica interna con nume¬ 
rosi vasi e con cellule fusiformi e rotondeggianti ; 4. una tunica esterna 
fitta, costituita da fibre connettivali intralciate e disposte concentricamente. 
Nello stesso modo ha descritto anche il Waldeyer il normale follicolo del 
Graaf. Il Nagel paragona i suoi risultati con quelli ottenuti nelle ovaie 
fresche di maiale , di vacche e di giovenche e stabilisce che tra le uova 
delle ovaie dell’ uomo e quelle dei mammiferi una considerevole differenza 
consiste in oiò , ohe in questi il deutoplasma è molto più ricco di gocciole 
di adipe, ma nel resto la struttura è identica. 

Descrizione dei diversi tipi di uova. Le uova della donna 
come quelle di tutt’i mammiferi sono sferiche e più piccole di quelle de¬ 
gli altri vertebrati. L’ uovo della donna è straordinariamente piccolo , esso 
misura in media 0,2 mm. Nell’uovo maturo o che e per maturarsi si distin¬ 
gue il corpo dell’ uovo con la vescicola germinativa e la sua membrana, la 
zona pellucida. 

La zona pellucida è una membrana spessa, chiara, lucente, molto 
resistente agli acidi e diffìcilmente solubile negli alcali , il suo diametro 
secondo lo Schulin è nell’uomo di 18 — 20 p., nel maiale di 7— 9 p. , nella 
pecora di 10—12 p., nella vacca di 7 — 8 p.. Quando è molto spessa, la zona 
pellucida presenta una sottile striatura disposta a raggi e talora anche uua 
sottile striatura concentrica. Dalla parte del vitello la zona è sempre net¬ 
tamente delimitata, verso l’esterno passa senza limiti decisi e perdendo la 
sua lucidità in una sostanza finemente granulare, che si estende senza in¬ 
terruzione nel protoplasma delle cellule della granulosa ohe circondano 
l’uovo, le cellule della corona raggiata. Secondo il PflOger ed il Waldeyer 
la striatura raggiata della zona è prodotta dai filamenti del protoplasma 
delle cellule della granulosa, che attraversano la zona. Recentemente è stata 
constatata da molti osservatori non solo la penetrazione dei prolungamenti 
delle cellule della granulosa e di quelli del protoplasma dell’ uovo nella 
zona, ma anche il loro passaggio da parte a parte attraverso la medesima. 
Dei ponti di protoplasma quindi collegano 1’ uovo con le cellule della gra¬ 
nulosa. Il corpo dell’uovo risulta del protoplasma e degli elementi del 
vitello che vi sono annidati. Sembra che non vi sia una speciale membrana 
vitellina tra la zona ed il corpo dell’ uovo. Il protoplasma dell’ uovo è af¬ 
fatto simile a quello delle altre cellule e presenta specialmente alla perife¬ 
ria ed in vicinanza della vescicola germinativa una struttura reticolare. Nel 
vitello si trovano numerosi granuli grossi e piccoli, costituiti da corpuscoli di 
albumina. L’ uovo dei carnivori ha i granuli vitellini più numerosi. Oltreacciò 
il vitello contiene pure, secondo il Balbiani , dei granuli più piccoli, sottili, 
simili a quelli di adipe, ohe si anneriscono nell’acido osmieo, più abbondanti 
nel vitello dell’ uovo della vacca e della cagna , più scarsi nell’ uovo della 
donna e del coniglio. Sviluppandosi 1’ uovo crescono il numero e le dimen¬ 
sioni dei granuli vitellini: La vescicola vitellina è circondata per lo più da 
un alone di protoplasma privo di granuli vitellini. 

Un nucleo vitellina è stato talora osservato nelle uova di topi, di 
conigli e di gatti, mature e prossime alla maturità, sotto forma di un corpo ’ 
rotondeggiante, di grandezza variabile, di aspetto esterno oscuro e fosco o 
un po’ splendente. A prescindere dalla presenza incostante del nucleo vitel¬ 
lino sembra che esso scompaia con la maturazione dell’ uovo. Eppercio 
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spetta al medesimo solo un’ importanza subordinata durante 1’ accresoimento 
dell’ uovo. 

La_ vescicola germinativa nelle uova giovani sta quasi nel centro 
e con l’accrescimento e con la matur azione si accosta alla periferia. Il suo 


Fig. 37. 


Macchia germinativa 


Cellule del disco proligeno 
(epitelio dell’ uovo) 



Tuorlo 


Zona pellucida 


Uovo maturo di coniglio (dal Waldeyer). 


diametro nelle uova mature della donna è secondo lo Scuulin di 25 — 35 p.. 
Essa è circondata da una membrana abbastanza solida e contiene la macchia 
germinativa, un corpo rotondeggiante di 6 — 12 pi di diametro, che talora 
racchiude anche 1 — 2 corpicoiuoli rotondi più piccoli, ma oltre a questi nes¬ 
sun granulo oscuro e nessun vacuolo. Nelle uova giovani la vescicola ger- 

Fig. 38. 



Macchia germinativa 
Vescicola germinativa 

Zona pellucida 
Tuorlo 


Cellule appendicolari 
dal follicolo 


Ovolo del coniglio (secondo lo Schenk). 


•minativa è attraversata da un reticolo di fili. Talvolta insieme alla macula 
germinativa sono contenuti nella vescicola germinativa anche 1—2 corpi 
accessori. Di regola le uova hanno solo una vescicola germinativa, eccezio¬ 
nalmente ne furono trovate parecchie; dal Kulliker in un feto di 7 mesi, 
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dallo Schulin in un bambino di 3 e di 4 anni , come pure dal Thompson 
in un cane e dal VAN Beneden in un pipistrello. 

La corona raggiata (BlSCHOFF) risulta di due a tre strati di cellule 
follicolari , che sono disposte col loro diametro longitudinale in direzione 

raggiata intorno all’ uovo dei mammiferi. 

Circa la quantità e la maniera , con 
cui il protoplasma e le sostanze di riserva 
sono ripartite nell’uovo, rassomigliano alle 
uova dei mammiferi le uova di molti vermi, 
molluschi , echinodermi e celenterati. 

Le uova degli anfibi costituiscono il 
punto di passaggio dalle uova scarse di vi¬ 
tello con sostanze di riserva uniformemente 
ripartite, alle uova con differenziazione po¬ 
lare chiaramente pronunziata e riconoscibile 
dall’esterno. Esse hanno accumulato nel loro 
interno un’ abbondante materiale nutritivo , 
epperciò raggiungono delle dimensioni molto 
considerevoli. Nell’uovo della rana il proto¬ 
plasma si diffonde tra le zolle di vitello, ri- 
splendenti come adipe fortemente stivate e 
le granulazioni vitelline, come un reticolo, 
e forma alla superficie dell’ uovo un sottile 
strato corticale. L’inizio di una differenziazione polare si ha nel fatto, che 
in un polo, che nel tempo istesso appare vero per un deposito superficiale di 
pigmento , le laminette vitelline sono piccole e circondate da copioso pro¬ 
toplasma. Quindi la metà pigmentata e quella non pigraentata dell’ uovo si 


Fig. 39. 



Uovo dal follicolo ovarico di una 
neonata (da W. Nagel) 
Zona pellucida, fenditura peri¬ 
vitellina e zona di deutoplasma. 

L e i t z. 8. Oc. I. 


Fig. 40. 



Spaltranm 


Protoplasma 


Deutoplasma 


Keimbl. 
und Keingeriist 


pelluo 


Uovo maturo da un follicolo ovarico di una giovinetta a 1G anni 

(da W. Nagel). 

Tutto l’uovo è stato colpito con un taglio. Celloidina. Leitz 8. Ocul. 1. 


distinguono come metà animale e vegetativa dell’uovo. La vescicola germi¬ 
nativa è molto grossa, visibile ad occhio nudo e polinucleata, essendovi di¬ 
stribuiti 100 e più grandi macchie germinative proprio sotto la membrana 
nucleare. Alla zona pellucida ed alla corona raggiata formate nel follicolo 
si associa anche un altro involucro sotto forma di uno strato abbondante , 
gelatinoso, che si rigonfia nell’acqua, e che è segregato dalla parete del- 
1’ ovidutto. 
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La pigmentazione del guscio del polo oscuro superiore dell’ uovo è 
fatta dai sottili granuli neri , la pigmentazione bruna del vitello da gra¬ 
nuli bruni, mentre la massa del vitello bianco risulta a preferenza di gra¬ 
nuli vitellini. Le maggiori laminette vitelline sono delle placche quadrate 
o ad angolo retto con angoli e margini retti o rotondeggianti e si rasso¬ 
migliano per i caratteri esterni alle granulazioni corrispondenti nel vitello 



Corona 


DeutopL.Zona 


Pro topi 
Zone 2 


Keimblaschen mit 
amoboidem Keimflecke 


perivitelliner Spaltraum 


Uovo fresco proveniente dà un follicolo ovarico di una donna a 30 

anni (da W. Nagel). 

Il lato del vitello, dove sta la vescicola germinativa, è rivolto all’osservatore; 
vedesi quindi direttamente da sopra questa vescicola, che giace sul deutoplasma. 


delle uova dei pesci. Oltreaociò le uova degli anfibi contengono pure 
delle sfere incolori, omogenee, rotonde , costituite da sostanza albuminosa, 
che somigliano a quelle contenute nello strato corticale delle uova dei pesci 
ossei. 

Le uova mature dalla loro loggia dell’ovaio vengono emesse nella cavità 
peritoneale. Sino a che le uova non sono distaccate i follicoli dell’ ovaio 
delle rane sono completamente chiusi e ognuno di essi può essere riempito 
d’aria o di liquido. Prima che le uova sono depositate si forma secondo il 
Brandt per ogni uovo che si trova nella parete ovarica un orifizio visibile 
con la lente , attraverso il quale l’uovo passa nella cavità peritaneale. Il 
movimento in avanti delle uova , che si trovano nella cavità addominale , 
verso Postremo superiore dell’ovidutto, che è fissato immobilmente per ogni 

Kulisnbukg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 47 
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parte a ciasoun lato del cuore, lungo la base dei polmoni, è agevolato dal¬ 
l’epitelio vibratile, che riveste una parte delle pareti addominali ed i visceri 
nelle rane femmine. La direzione del movimento vibratorio è in alto e in 
avanti. Le cellule vibratili del peritoneo si trovano esclusivamente nelle 
rane femmine , ed anche in queste le cellule fornite di ciglia vibratili si 
sviluppano solo nelPepoca della maturità sessuale, mentre negli animali gio¬ 
vani di ambedue i sessi la cavità peritoneale è rivestita in tutta la sua 
estensione da un’endotelio di cellule lisce, senza ciglia vibratili. La sezione 
superiore dell’ ovidutto possiede una parete molto sottile , la cui superficie 
interna è provvista di uno strato epiteliale uniformemente vibratile. Nella 
sezione inferiore la parete è più spessa, con pliche longitudinali e solo sulle 
pliche ha un epitelio vibratile con numerose cellule caliciformi disseminate. 
In mezzo alle pliche l'epitelio è costituito di cellule pavimentose. Sotto 
l’epitelio v’hanno numerosi tubi glandolari con un epitelio di cellule calici- 

formi. I corpi sferoidali contenutivi e formati di 
sostanza colloidea, forniscono il materiale per l’in¬ 
volucro gelatinoso , di cui si rivestono le uova 
mentre attraversano l’ovidutto. Mediante questo 
contenuto colloideo delle loro cellule caliciformi gli 
ovidutti dopo la morte dell’animale possono gon¬ 
fiarsi , per imbibizione di acqua , fino a più del 
centuplo del loro peso. Quando il deposito delle 
uova delle giovani rane iu calore non avviene ad 
epoca opportuna, ciò che, a quanto pare, non è 
raro a verificarsi, le uova si rigonfiano negli ovi¬ 
dutti e producono la morte dell’animale enormemente 
enfiato. Nei luoghi di deposito delle uova si trovano 
sempre di questi animali. Al disotto dei reni l’ovi¬ 
dutto si allarga in una voluminosa saccoccia, che è 
l’irtero provvisto di uno strato di fibre muscolari lon¬ 
gitudinali, lisce, nel quale si raccolgono le uova prima di essere depositate. Nelle 
rane e nei rospi ogni uovo conserva il suo involucro gelatinoso speciale, in 
quelle le uova sono emesse in massa, in questi sotto forma di un cordone unico, 
duplice o di parecchi cordoni. Secondo il V. Bambeke negli urodeli l’involucro 
gelatinoso è costituito di tre strati. Il primo, la capsula interna, racchiude uno 
spazio ripieno di liquido , in cui 1* uovo si muove liberamente. Il secondo 
involucro , la capsula esterna , è in intimo rapporto con 1’ interna ed è di 
una chiarezza cristallina ed elastica. La capsula interna e l’esterna si for¬ 
mano nella prima metà dell’ovidutto. Anche il terzo involucro si forma colà, 
ma si completa solo nell’ ultima porzione dell’ovidutto. Esso serve a fissare 
le uova sui corpi , sui quali esse sono deposte , epperciò il v. Bambeke 
1’ ha chiamato strato adesivo. Per la disposizione suaccennata degl’ involucri 
dell’uovo, le uova fecondate, liberamente mobili, si situano in modo che il 
polo della metà oscura si pone subito in sopra e quello della metà chiara 
in sotto. L’asse dell’uovo che riunisce i due poli sta quindi perpendicolar¬ 
mente al piano orizzontale, che forma nel tempo istesso l’equatore dell’uovo. 
Le varietà del peso specifico degli elementi del vitello , che determinano 
questa disposizione, si trovano pure nelle uova non fecondate, solo questa 
si verifica, secondo il Born ed il Roux, molto più lentamente. 

Le uova degli uccelli sono delle uova con differenziazione 
polare nettamente spiccata. Poiché esse si muniscono negli ovidutti 
di parecchi involucri accessori , possiamo avere un’ idea giusta della costi¬ 
tuzione dell’ uovo-cellula del pollo o di qualsiasi altro uccello solo quando 


Fig. 42. 



Taglio di un uovo di rana 
con la vescicola germi¬ 
nativa nel polo pigmen- 
tato. 
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esaminiamo le uova- nell’ovaio, nell’epoca in cui raecrescimento si è espletato 
e 1’ uovo è in procinto di distaccarsi dal follicolo. 



Vescicola e macchia 
germinativa 


Fig. 48. 


Germe 


Prolungamenti germinali 


Protoplasma corticale 


Membrana vitellina (per 
ragione di chiarezza 
disegnata lontana dal 
tuorlo). 


Schema di un uovo meroblastico (dal Waleyer). 


Soltanto il vitello sferico, il cosidetto giallo dell’uovo, si sviluppa 
nell’ ovaio racemoso ed è del resto una cellula straordinariamente grande 

(Fi£. 44). 

La membrana vitellina è una membranella sottile, abbastanza resistente, 
e venendo lesa fa scorrere il contenuto bianco poltaceo. 

Attraverso la zona pellucida si scorge una piccola macchia biancastra, 
il disco proligero (detto ingresso seminale o cicatrice, cicatricula). Essa ri¬ 
sulta di vitello di formazione, un protoplasma sottilmente granulare con piccole 
sferule vitelline, e solo in esso si compie il processo di segmenta¬ 
zione. Nel disco proligeno lenticolare (3 — 4 mm. di diametro, 0,3 mm, di 

Fig. 44. 



Ovo-cellula (tuorlo) della gallina, dall’ovajo (secondo O.Hertwig). 

h. sch. Disco proligero. k.b. vescicola germ. n.d. vitello bianco, d.h. membrana vitellina. 

g.d. vitello giallo. 
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spessore) si trova anche la vescicola germinativa. Tutta l’altra massa 
della cellula uovo è fatta di numerose sferule vitelline, che vengono collegate 
mercè scarso protoplasma. Il vitello di nutrizione bianco e quello giallo 
si distinguono ora dalla varia colorazione e composizione. La struttura più 
delicata di queste formazioni si riconosce nei sottili tagli, che si fanno per¬ 
pendicolarmente al disco proligero attraverso al vitello indurito (cotto). Il 
vitello bianco forma sulla intera superficie la corteccia bianca del vitello. 
Sotto il disco proligeno esso si trova in maggiore quantità e si estende in 
forma di uno zaffo nel vitello giallo fino al centro della sfera , in cui esso 
s’ispessisoe a mo’ di clava (latebra). Cuocendo l’uovo il vitello bianco si 
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coagula meno del giallo, ohe, come mostrano i tagli, risulta di gusci sferici 
più o meno grandi, addossati intorno alla latebra. Il vitello giallo risulta di 
sferule bianche, estensibili ( Fig. 45 b) che hanno un aspetto punteggiato 
per i numerosi e sottilissimi granuli. Gli elementi del vitello bianco sono 
più piccoli, anche sferici, ma racchiudono uno o più granuli, che rifrangono 
fortemente la luce. Negli strati limitanti, tra le due specie di vitello si tro¬ 
vano delle sferule con caratteri misti. 

Fig. 45. 



Sfere del vitello bianco Sfere del vitello giallo, 

(secondo il Forster e Balfour). 

L’ uovo dell’ uccello , che è nell’ ovaio così come innanzi 1’ abbiamo de¬ 
scritto , dopo il suo distacco dal medesimo riceve, lungo la sua via attra¬ 
verso l’ovidutto, dalle pareti di questo parecchi involucri secondari, l’albume, 
la membrana testacea ed il guscio calcare. La porzione iniziale dell’ovidutto 
è relativamente stretta e rivestita di epitelio vibratile. Quivi 1’ uovo è fe¬ 
condato dai nemaspermi penetrati sino in questa parte. La porzione sue- 

Fig. 46. 



Taglio schematico longitudinale di un uovo di pollo infecondato 

(secondo Alien Thomson, alquanto modificato). 

b.l. Disco proligero. to.y. Vitello bianco. Esso risulta di una massa centrale in forma di fiasco e di 
una quantità di strati concentrici che circondano il vitello giallo yy. v t. Membrana vitellina, x. 
Strato albuminoso alquanto fluido, che circonda immediatamente il vitello, w. Albume composto di 
strati più spessi e più diffluenti. ch.l. Calaze. a.c.h. Camera di aria nella estremità ottusa dell uovo. 
i.s.m. Strato interno, s.m. Strato esterno della membrana testacea, s. Guscio. 

cessiva, la seconda sezione dell’ovidutto, secerne l’albumina dalle numerose 
glandole , la quale si dispone intorno al vitello in uno strato spesso. La 
terza sezione è ampia in proporzione del maggior volume dell’uovo ed è for¬ 
nita di piccoli villi, le cui cellule eliminando sali calcarei producono in 12 —18 
ore il guscio calcare. L’uovo completo scivola poi senz’altra modificazione ed 
è deposto attraverso una quarta sezione più stretta. 
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L'albume dell’uovo di pollo è costituito dal 12 °/ 0 di sostanze albumi- 
noidi, dall’ 1,5 °/ 0 di grasso e di altre sostanze estrattive, da 0,5 °/ 0 di sali 
(cloruro di potassio, cloruro di sodio, solfati e fosfati), nonché dall’86 °/ 0 di 
acqua. La consistenza dei singoli strati di albume che circondano il vitello 
è molto diversa, e specialmente uno di essi vicino al vitello è più consistente 
e si continua in due cordoni particolari, ravvolti a spirale, calazi, ohe arrivano 
al polo acuto ed a quello ottuso del guscio dell’uovo. La varia rotazione spiroide 
delle calaze si spiega forse col fatto, che le loro estremità restano fissate, 
mentre il vitello attaccato alle loro estremità centrali è costretto a rotare pel¬ 
le contrazioni dell’ ovidutto. La membrana testacea che circonda esternamente 
il bianco dell’ uovo è divisibile in due lamelle, una esterna più spessa e più 
consistente ed una interna sottile e liscia , le quali in corrispondenza del 
polo ottuso dell’uovo si separano 1’ una dall’altra e comprendono uno spazio 
cavo ripieno d’aria. Questa camera d’aria s’ingrossa durante l’incubazione 
ed è importante per la respirazione del pulcino che si sviluppa nell'uovo. 

Il guscio risulta del 2 °/ 0 di sostanza fondamentale organica, in cui è 
depositato il 98 °/ 0 di sali calcari. I numerosi canalini che attraversano il 
guscio, rendono possibile lo scambio gassoso necessario per la vita embrio¬ 
nale. Appena si passa la vernice sull’ uovo o si annulla la sua porosità im¬ 
mergendolo nell’olio od in un modo qualsiasi, avviene la morte dell’uovo in 
incubazione. 

Le uova dei rettili per i loro caratteri interni e per i loro involucri 
sono molto simili a quelle degli uccelli. La massa principale delle uova ma¬ 
ture dei rettili risulta di elementi vitellini, solo la corteccia. dell’uovo è 
fatta da un sottile strato protoplasmatico , che in vicinanza della vescicola 
germinativa, nel cosidetto polo germinativo, è alquanto più spessa. Lo strato 
corticale è il residuo della sostanza cellulare originaria, non ancora trasfor¬ 
mata iri vitello ; quindi essa è molto più sviluppata nelle uova giovani che 
in quelle adulte ed il suo spessore diminuisce in proporzione con 1’accre¬ 
scimento dell’ uovo. Circa il suo sviluppo e la sua costituzione il vitello si 
comporta analogamente a quello dell’uovo degli uccelli. Il Gegenbaur lo 
trovò nell’alligatore della identica consistenza del vitello di questi ultimi , 
mentre il Waldeyer nella lacerta agilis lo trovò più consistente e gli parve 
che le sfere vitelline non avessero granuli. Al contrario secondo il Gegen- 
baur tanto nella lacerta, che nell’alligatore, nelle testuggini e nelle vipere 
i granuli vitellini in sul principio omogenei si trasformano, proprio come nelle 
uova degli uccelli, in formazioni vescicolari, il cui contenuto alla sua volta 
si differenzia in elementi configurati. Nell’ uovo delle testuggini si formano 
delle piastrine vitelline. 

Nell’ uovo maturo o prossimo alla maturità immediatamente al di sotto 
dello strato corticale protoplasmatico si trova un numero variabile di strati 
vitellini concentrici, che circondano la massa vitellina che riempie uniforme- 
mente tutto l’interno dell’ uovo e spesso è molto irregolarmente sviluppata 
(v. fig. 47). Gli strati contengono alternativamente dei granuli più duri, splen¬ 
denti e piccoli, profondamente situati e seguouo tutte le ineguaglianze che 
si trovano nei limiti della massa vitellina centrale. Verso il polo germina¬ 
tivo gli strati si restringono, diventano sottilmente granulosi e si lasciano 
seguire attraverso tutto il polo germinativo, in modo che questo resti in con¬ 
nessione intima col resto del vitello. Le uova di 1 — 1 1 / 2 'rara, di diametro 
non contengono granuli vitellini , il loro interno è occupato completamente 
da una rete piasmatica e lo strato corticale è costituito da una sostanza sot¬ 
tilmente granulosa. 
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Nello stesso modo che per V uovo degli uccelli , anche per quello dei 
rettili si è dimostrata la presenza di un nucleo vitellino. 

La membrana dell’uovo (zona radiata) circonda in tutti i rettili l’uovo 
del tutto sviluppato nell’ovaio con una membrana striata a raggi. La stria- 
tura è dovuta a piccoli bastoncelli paralleli , separati 1’ uno dall’ altro da 
spazi molto stretti, nei quali bastoncelli la zona molto facilmente si scom¬ 
pone. Il Leydig ed il Waldeyer ritengono la zona quale un distacco del - 
l’epitelio del follicolo, mentre secondo il Gegenbaur essa deriva dalla tra¬ 
sformazione dello strato corticale limpido del vitello, ed appoggia questa 
ipotesi il fatto, che essa quando si sviluppa è sempre nettamente separata 
verso 1’ epitelio del follicolo, mentre manca una linea decisa di demarcazione 
verso il vitello. L’ epitelio del follicolo è nella maggior parte dei rettili costi¬ 
tuito da parecchi strati , nelle testuggini di 
un solo. Secondo il Waldeyer le cellule della 
granulosa del follicolo con i loro prolunga- 
menti , ohe attraversano la zona , forniscono 
il materiale per la formazione del vitello. Ma 
sembra, come vuole I’Eimer, che le uova dei 
rettili dopo 1’ atrofia dell’ epitelio del follicolo 
possano ancora crescere. Quindi nei rettili le 
uova crescono non solo mercè 1’ apposizione 
del materiale vitellino che si verifica dallo 
esterno, ma anche mediante la trasformazione 
delle parti protoplasmatiche esistenti, con l’as¬ 
sorbimento del materiale nutritivo, in elementi 
vitellini. Le uova dei sauriani già vicine ad 
essere deposte e della grandezza di un pisello, 
sono attorniate interamente da vasi sanguigni, 
solo un punto rotondeggiante ne rimane libero, 
ed è quivi che probabilmente scoppia il follicolo. 
Durante il passaggio attraverso l’ovidutto l’uovo 
dei rettili riceve degl’in voluori accessori, che, ad eccezione delle calaze che 
mancano, corrispondono a quelli dell’ uovo degli uccelli. La membrana te¬ 
stacea risulta, come in questi, di due lamine. Il guscio è pergamenaceo nei 
sauriani e nei serpenti, è duro e calcificato nelle testuggini, nei coccodrilli 
e nei gecchi. 

Le uova dei pesci appartengono alle meroblastiche, se ne eccettuino 
quelle dell’ amphioxus , del petromyzon e dei ganoidi , le quali hanno una 
segmentazione totale. Solamente alcuni , come i teleostei , gli anablefi , gli 
zoarei , i ciprinodonti , nonché una parte degli squali , partoriscono figli 
viventi. La grandezza delle uova dei pesci è varia. Mentre 1’ uovo del 
salmone ha circa G mra. di diametro, quello dell’amphioxus ne ha appena 
J / 10 di mm. Sono caratteristiche le uova dei plagiostomi per la loro grandezza 
molto considerevole e per gl’ involucri accessori che possiedono. In tutti i 
pesci T uovo è circondato da una spessa membrana, la zona radiata dell’ uovo 
dei pesci , che corrisponde alla zona pellucida dell’ uovo dei mammiferi ed 
alla zona radiata di quello dei rettili. Esso è attraversato in tutta la sua 
spessezza da canalini molto sottili, disposti a raggi sulla superficie dell’ uovo. 
La superficie esterna della zona, per le impressioni dell’ epitelio del follicolo, 
assume un aspetto faccettato. La maggior parte degli osservatori ammette ohe 
i prolungamenti degli epiteli del follicolo nei pesci come negli altri vertebrati 
si insinuano nei canalini della zona e li attraversano. 


Fig. 47. 



Schema di un uovo maturo 
della Lacerta agilis. 

( Secondo il Sarasin). 



uovo 


375 


Le opinioni dei diversi osservatori sono discordi se vi sia o no una sot¬ 
tile membrana vitellina tra la zona e 1’ uovo. Le uova dei pesci sono le sole 
uova dei vertebrati, che hanno un micropilo, il quale fu dimostrato nel 1855 
dal Bruch nel salmone , nella trota , nel pesce persico e nei carpioni. Nel 
pesce persico e negli altri pesci ossei 1’ involucro gelatinoso che circonda 
r uovo non è perforato dal micropilo. Guardando sulla superficie di un uovo 
di salmone o di trota si vede che la zona ha in un punto una depressione, 
in fondo alla quale si trova un orifizio, il micropilo. Nel salmone, nell'aringa, 
nei scorpaenen, nel julis e negli heliasis il canale è così stretto, che appena 
uno spermatozoo può attraversarlo ; nella trota è più largo e permette la 
penetrazione di parecchi spermatozoi nello stesso tempo. Il micropilo si trova 
sempre al disopra del polo germinativo e di regola ve ne ha un solo, nello 
storione al contrario se ne trovano sei disposti circolarmente, che compren¬ 
dono un settimo situato nel centro, spesso il numero è minore e la dispo¬ 
sizione irregolare. 

L’ uovo dei pesci ossei è racchiuso in tutti i periodi da un epitelio del 
follicolo, che negli stadi più recenti risulta di grosse cellule, piatte e poli¬ 
gonali. A misura che 1’ uovo cresce moltiplicandosi il numero delle cellule 

Fig. 48. 

Epitelio germinativo. 

Teca del follicolo. 

Epitelio del follicolo. 

Rivestimento gelatinoso con pro- 
lungamentii dell’epitelio fol¬ 
licolare. 

Lamella esterna della zona radiata. 
Vitello. 

Taglio a traverso i tegumenti di un uovo della Perca fhiviatilis 

(dal Brock). 

il loro diametro tangenziale diminuisce sensibilmente, al contrario quello ra¬ 
diale aumenta e la loro forma diventa cubica o conica. L’ His trovò nelle uova 
che maturano più tardi anche uno strato di leucociti tra l’epitelio (endotelio del- 
l'His) e la membrana dell’uovo, i quali leucociti compiono dei vivaci movimenti 
ameboidi ed emigrano dallo stroma ovarico. Durante il passaggio attraverso 
1’ ovidutto 1’ uovo dei plagiostomi riceve, mediante la secrezione delle glan¬ 
dolo della tromba, degl’involucri accessori, che corrispondono a quelli del- 
1’ uovo degli uccelli. Separata dal vitello mercè uno strato di liquido si forma 
la membrana delle calaze con calaze poco contorte, poi il bianco dell’ uovo 
ed il guscio. L’albume rappresenta una massa gelatinosa omogenea, che 
secondo lo Schenk è insolubile nell’ acqua, e non si coagula col calore, nè 
con gli acidi, epperciò ha una qualità diversa da quella dell’albume dell’uovo 
di pollo. Secondo il Perugia la gelatina ha una notevole quantità di albu¬ 
mina ; ma questa secondo il Krukenberg deriva dalle sottili membrane che 
attraversano la gelatina, le quali, come nell’albume dell’uovo del pollo (KOhne), 
dànno la lieve consistenza liquida alla massa gelatinosa. La gelatina si scioglie 
nell’ alcool assoluto , mentre le membrane si raggrinzano. Il guscio è duro 
e corneo negli ovipari , molle e sottile nei vivipari. Il guscio dei primi è 
variamente conformato. Nella raja è quadrangolare, in corrispondenza degli 
angoli si prolunga in quattro appendici cornee cave e ad un estremo si trova 
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tra i due corni una lunga fenditura, ohe si apre alla fino del periodo em¬ 
brionale, attraverso la quale guizza fuori il giovane animale. Nelle altre specie 
il guscio è conico o allungato con prolungamenti attorcigliati a ino di cordoni, 
mediante i quali 1’ uovo è fissato alle piante marine. Oltre alla fenditura 
destinata all’uscita dell’animale, le uova dei plagiostomi ne hanno altre, 
attraverso cui penetra l’acqua del mare, dopo che si sono sviluppate le 
branchie. 

Il corpo dell’uovo delle uova mature dei pesci risulta del disco 
proligero con la vescicola germinativa e col vitello, che è circondato comple¬ 
tamente da uno speciale strato corticale. Il disco proligero (Fig. 49) è una massa 
protoplasmatica più voluminosa, situata alla periferiae che racchiude la vescicola 
germinativa : il residuo del protoplasma primitivo non trasformato in vitello. 
Maturandosi 1’ uovo il disco proligero acquista maggiori dimensioni. La ve¬ 
scicola germinativa vi si decompone in una sostanza sottilmente granulosa. 
L’estensione del disco proligero è variabile nei diversi pesci. Nel Salmone 
è un corpo lenticolare, nelle tinche esso forma una calotta, che comprende 
un terzo o la metà dell’ uovo , nel petromyzon il disco proligero racchiude 

Fig. 49. 

Disco proligeno Micropilo 



Taglio dell’uovo di trota (secondo il Balbi ani). 

completamente 1’ uovo come uno strato di uguale spessore , che solo nella 
regione del micropilo raggiunge una maggiore spessezza , e di là sino alla 
vescicola germinativa, posta eccentricamente nel vitello, va diminuendo. Tanto 
nelle uova fecondate, quanto in quelle non fecondate non appena 1 uovo si 
immerge nell’ acqua si raccolgono subito delle sfere vitelline al disotto dei 
disco proligero. Il V. Bambeke osservò che mentre avveniva questo accumula¬ 
mento nelle tinche si sviluppavano dei prolungamonti plasmatici, che partivano 
dalla base del disco proligero ed a mò di pseudopodi s’irraggiavano nella massa 
vitellina, e gli parve come se mercè questi prolungamenti gli elementi vitel¬ 
lini fossero attratti nel disco proligero. I movimenti e le alterazioni di forma 
del germe fecondato o non fecondato furono constatati dall His e da altri 
osservatori. L’ His vide nell’ uovo fecondato del luccio lentamente allargarsi 
il disco proligero eppoi di nuovo retrarsi in denso grumo. L’Oellacher rilevò 
nel disco proligero di uova di trota, fecondate o no, sporgere e scomparire 
delle protuberanze, sicché le parti si trovavano in un continuo spostamento. 
Nel petromyzon alcune oro dopo avvenuta la fecondazione avviene una con¬ 
trazione a mò di onda, che in circa 10 minuti dal polo fecondato si diffonde 
a tutto 1’ uovo, in forma di un progressivo strozzamento anulare, sino al polo 
opposto ed è visibile già con un debole ingrandimento. 
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Costituzione chimica dell’uovo. È della massima importanza cono¬ 
scere insieme alle condizioni morfologiche dell’uovo la costituzione chimica 
dei suoi componenti per comprendere i processi fisiologici che avvengono nel- 
1’ uovo stesso. Finora non sono noti i singoli materiali di formazione della 
sostanza dell’ uovo nella loro costituzione chimica , uè possono determinarsi 
i loro rapporti quantitativi. Ciò che sappiamo si riferisce quasi esclusivamente 
al vitello giallo dell’ uovo di alcuni uccelli ed al vitello di alcune specie di 
pesci e di anfibi. Circa le piccole uova dei mammiferi si hanno solo gli 
scarsi risultati dell’ esame microchimico, che certamente in questo caso è 
malagevole. 

In generale si ammette, che il vitello di tutte le uova sia un miscuglio 
e parzialmente una soluzione di numerosi elementi, che si trovano nello stato, 
che noi diciamo, vivente e che si differenzia notevolmente da quello morto, 
senza che fin’oggi potessimo indicare esattamente in che consista la diffe¬ 
renza. Nell’ uovo si debbono accumolare delle forze molto importanti, assai 
più che in altre cellule. Le sostanze che vi si trovano debbono essere della 
composizione chimica più complicata , perchè esse uello sviluppo dell’ em¬ 
brione, col sussidio della forza vivente, si separano in parte in ogni caso in 
corpi più semplici. 


Fig. 50. Fig. 51. 



Penetrazione dello spermatozoo Uovo di trota 

nel microp.ilo dell’uovo di trota (secondo M. Nussbaum). 

(secondo M. Nussbaum). 


Il vitello ha generalmente reazione alcalina. Il vitello giallo, che deve 
il suo colore alla luteina contenente ferro, contiene uno speciale corpo albu¬ 
minoso, la vitellina. Dalla vitellina preparata nella massima purezza possibile 
si può estrarre la lecitina mercè l’ebollizione in alcool. Il residuo ha allora i ca¬ 
ratteri dell’albumina comune coagulata. L’Hoppe-Seyler conclude da ciò che 
la vitellina è costituita nello stesso modo della emoglobina, rappresenta cioè 
una combinazione di un corpo albuminoso colloide con uno cristalloide , 
in questo caso la lecitina. Si ottiene la vitellina pura agitando con poca 
acqua e con molto etere il vitello delle uova di pollo triturato e la¬ 
sciando poi tutto a riposo , sino a che nel limite dei due liquidi si siano 
depositati sotto forma di una poltiglia bianca gli elementi del vitello inso¬ 
lubili nei liquidi stessi. Tolto l’etere si lava questa poltiglia su di un filtro 


con acqua distillata. Il precipitato è facilmente solubile in una soluzione di 
cloruro di sodio al 10 °| 0 , ma subito ricompare , non appena si fa cadere 
a gocce questa soluzione in acqua pura o debolmente acidificata con acido 


acetico. La vitellina rassomiglia in ciò alla miosina dei muscoli. Però la 


Euleuuukg — Diz. enciclopedico. Voi, XIV. 
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soluzione di miosina con cloruro di sodio fa precipitare la miosina con¬ 
centrandola con cloruro di sodio, mentre nelle stesse condizioni la soluzione 
di vitellina con cloruro di sodio rimane limpida. Le piastrine o granula¬ 
zioni vitelline delle uova dei pesci e degli anfibi si comportano in modo 
molto analogo alla vitellina. Il VlRCHOW le riconobbe pel primo come so¬ 
stanze albuminose. L’ Hoppe-Seylrr ed il KOhne le ritengono per vitel¬ 
lina separata in forma cristallina. Le piastrine vitelline non si sciolgono in 
alcool bollente ed in etere, epperciò non possono essere costituite di adipe. 
L’acido solforico, massime col riscaldamento, le colora in giallo, l’acido clo¬ 
ridrico in violetto , il reattivo del Millon in rosso intenso. Nell’ etere , 
nell’acido acetico diluito, negli alcali diluiti, negli acidi minerali, nel clo¬ 
roformio, nella glicerina, eco. le piastrine si rigonfiano molto più del loro 
volume, diventano pallide ed assumono sulla loro superficie un disegno ele¬ 
gante fatto di strio trasversali parallele e di figure stellate ; quando questi 
reagenti agiscono per più lungo tempo le piastrine si disfanno, spaccandosi 
secondo le linee che si vedono alla loro superficie. Le reazioni di colorito 
citate per le prime sono quelle, che presentano nelle stesse circostanze tutti 
i corpi albuminosi, mentre il rigoufiamento accenna alla lecitina che si ricono¬ 
sce appunto per questo fatto. Il notevole contenuto di 
fosforo che hanno le piastrine appoggia anche quest’ idea. 
La sostanza delle piastrine vitelline non sembra sia la 
stessa in tutti gli animali. Ma le differenze addotte non 
bastano nemmeno a caratterizzare le sostanze in qnistione. 
La lecitina, il probabile prodotto di sdoppiamento della vi¬ 
tellina , si trova, come pare, anche sciolta liberamente 
nel vitello dell’ uovo di pollo. Secondo W. KOline dal- 
1’ estratto etereo del vitello del pollo a 0°, si deposita 
una polvere bianca come la neve , che si scioglie facil¬ 
mente in alcool da 40 — 50° C. e col riscaldamento del 
medesimo si separa in sottili aghi cristallini, si rigonfia 
nell’acqua, contiene azoto e bruciata lascia un residuo di acido fosforico 
fuso , reazioni , che appartengono tutte quaute anche alla lecitina. Sinora 
si potè ottenere la nucleina solamente insieme alla vitellina. La sua com¬ 
posizione è affatto ignota. La nucleina del vitello dell’uovo di pollo de- 
v’ essere principalmente associata alle produzioni simili a nuclei delle sfere 
del vitello bianco e costituire 1 —1,5 °/ 0 di tutta la massa vitellina. La so¬ 
stanza dell’ uovo è ricca specialmente di adipe. Il vitello giallo dell’ uovo 
degli uccelli , secondo il Gobley , contiene circa il 21 °/ 0 di adipe ordi¬ 
nario, di eiaina e palmitina nonché colesterina sino a 1,75 °/ 0 di tutto il 
vitello. Nell’ uovo degli uccelli sono state trovate inoltre delle piccole quan¬ 
tità di glucosio, due sostanze coloranti solubili in alcool , una rossa con¬ 
tenente ferro, ed una gialla priva di ferro, come pure 1,5 °/o di sostanze 
minerali. 

La massa vitellina dell’ uovo di pollo risulta dunque in ogni caso di 
una quantità di sostanze insieme combinate, le quali in parte si ritrovano 
nell’embrione, come la lecitina e la nucleina o si trovano convenientemente 
trasformate , addette alla formazione dei tessuti , come le sostanze albumi¬ 
nose , il grasso, gl’idrati di carbonio ed i sali anorganici. Nell’uovo degli 
uccelli dev’ esservi tutto il materiale necessario alla costituzione dell’ em¬ 
brione. Dopo ohe si è distaccato dal corpo dell’animale l’uovo può ricevere 
dall’ aria solamente dei gas. Nelle uova , che vengono deposte nell’ acqua , 
possono essere assorbite da questa anche delle sostanze attraverso gl’ invo¬ 
lucri gelatinosi. Ma pare che questo fatto si verifichi solo in proporzioni 


Fig. 52. 



Piastrine vitelline 
dall’ uovo dei Pla- 
giostomi 

(secondo il Gegen- 
b aur ). 
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molto limitate. Le uova dei mammiferi possiedono la minima quantità di 
materiale formativo, perchè tutta la massa della vita embrionale è tolta dal 
sangue della madre. Malgrado ciò anche la composizione chimica dell’ uovo 
dei mammiferi non è in sostanza diversa da quella dell’ uovo degli uc¬ 
celli. 

Oogenesi. Per comprendere completamente la formazione dell’uovo è 
necessario di riandare sull’embriologia dell’ovaio. Essa è conosciuta abba¬ 
stanza bene ed esattamente studiata nel cagnolino, perchè è facilissimo procu¬ 
rarsi questo materiale. Nel 5° giorno dalla fecondazione l’epitelio germinativo 
aumenta considerevolmente di spessezza ed è costituito di 2 a 3 strati di cel¬ 
lule. In queste sono caratteristici alcuni elementi per l’abbondanza del pro¬ 
toplasma e per i grossi nuclei rotondi. Il Waldeyer , che li osservò per 
U primo, li designò per uova primordiali (Fig. 54). Sotto l’epitelio ger- 


Fig. 53. 
7 

i 



Taglio attraverso il rene primordiale, l’abbozzo del condotto del Mùller 

e la glandola germinativa in un pulcino di 4 giorni 
(secondo il Waldeyer). Ingrandimento 160. 

m Mesentere, L. placca del tronco, a regione dell’epitelio germinativodalla quale^si é in¬ 
troflessa la estremità anteriore del condotto del Miiller z , a placca ispessita dell’epitelio 
germinativo, nella quale stanno le cellule germinative primordiali C ed o. E Mesenchima, dal 
quale vien formato lo stroma della glandola germinativa. Wk Rene primordiale, y Condotto 

del rene primordiale. 

minativo dal tessuto connettivo rigogliosamente proliferante sorge 1’ ovaio 
nella parte media dei reni primordiali. Nei mammiferi il processo della 
formazione dell’ovaio è adatto simile a questo. I limiti tra l’epitelio germi¬ 
nativo, che si moltiplica copiosamente, ed il connettivo sottostante non souo 
evidenti, perchè l’epitelio germinativo ed il connettivo embrionale crescendo , 
s’ intrecciano. Innanzi tutto dall’epitelio germinativo partono dei cordoni cel¬ 
lulari di varie dimensioni , che dal loro scopritore hanno ricevuto il nome 
di tubi del Pfluger. Essi, insieme al tessuto connettivo interstiziale, costitui¬ 
scono la sostanza fondamentale per la corteccia dell’ ovaio. Più tardi uno 
strato connetti vale spesso, l’albuginea, li separa dalla cavità addominale. 
Sull’albuginea si conserva l’epitelio germinativo come uno strato di cellule 
cubiche. Nei tubi del Pfluger si trovano due specie di cellule, le cellule 
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dei follicoli e le uova primordiali. Le cellule follicolari uieroè continue 
suddivisioni diventano più numerose e più piccole. Le uova primordiali cre¬ 
scono sempre in grandezza e contengono dei grossi nuclei vescicolari con una 
rete di filamenti chiaramente sviluppata. Esse sono raccolte in gruppi, che si 
chiamano nidi cellulari. Mentre la cellula-uovo s’ingrossa, incomincia a formarsi 
il follicolo mercè la proliferazione del connettivo, in cui scorrono i vasi san¬ 
guigni , nei tubi del PflOger e nei nidi , che perciò si dividono in corpi 
sferici, i singoli follicoli. Ogni follicolo contiene un uovo, che è circondato 
da uno strato di cellule follicolari. Per theca folliculi o membrana dei fol¬ 
licolo s’intende il tessuto connettivo ohe è attraversato dai vasi sanguigni 
e racchiude il follicolo. 

Nei vertebrati superiori lo sviluppo dei tubi del PflOger e delle gio¬ 
vani‘uova ha luogo solo nel periodo embrionale o nei primi anni, nei verte¬ 
brati inferiori invece durante tutta la vita. Il WALDEYER afferma , che 
nella donna uno sviluppo di nuove uova non è più dimostrabile nel secondo 
anno di vita. 

Il numero delle uova che si trovano in un ovaio di donua , secondo 


Fig. 54. 

c sch uo ue 



Parte di un taglio saggittale dall 1 ovaio di una bambina neonata, con forte 

ingrandimento (secondo il Waldeyer). 

h.e Epitelio germinativo, e sch Otricolo del Pfliiger. nc Uova primordiali riposte nell’epitelio 
germ. e sch' Utricolo del Pfliiger più lungo in via di formazione follicolare, ei. b Globuli di 
uova egualmente in via di sdoppiamento nel follicolo, f Follicolo giovanissimo già isolato gg Vasi. 

Negli utricoli e nei globuli di uova son da distinguersi le uova primordiali e le piccole cellule 

epiteliali del posteriore epitelio follicolare. 

le ricerche fatte su giovanotte arrivate alla maturità sessuale , si valuta a 
circa 36,000. 

L’ulteriore trasformazione e maturità del follicolo decorre quasi nello 
stesso modo nella maggior parte dei vertebrati, ad eccezione dei mammiferi. 

Il follicolo (v. Fig. 54 in /.) risulta della piccola cellula-uovo , posta 
nel mezzo e di un semplice strato di piccole cellule follicolari, che la cir¬ 
condano , che mediante la zona pellucida è nettamente separato dall’ uovo. 
Le cellule follicolari sono cilindriche o sembra che provvedano alla nutri¬ 
zione dell’ uovo mercè la capsula del follicolo che contiene i vasi. E ciò è 
inoltre appoggiato dal fatto innanzi accennato, che la membrana vitellina è 
perforata da canalini , attraverso i quali le cellule follicolari inviano nel- 
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l’uovo dei sottili prolungamenti protoplasmatici. Non appena l’uovo è com¬ 
pletamente sviluppato e l’epitelio follicolare ha esaurita la sua attività circa 
la nutrizione dell’uovo, esso scoppia. 

Le uova mature nei vertebrati inferiori sono emesse nella cavità ad¬ 
dominale per lo più subito , alcuni giorni o poche ore dopo la lacerazione 
della capsula connettivale. Così avviene nei pesci e nella maggior parte de¬ 
gli anfibi. L’ovaio si raggrinza poi in un piccolo cordone, che contiene 
le giovani uova , le quali in parte vanno maturando sino all' anno se¬ 
guente. 


Fig. 55. 

Utricolo ovarico dell 1 epitelio introflesso 


Epitelio 


Tagli obliqui 
e trasversali 
degli utricoli 
o varici 



Utricolo o- 
varico con- 
l 1 uovo 


Follicoli 

ravvicinati 
a grappoli 


Taglio perpendicolare attraverso l’ovario di una cagna di sei mesi 

secondo il (Waldeyer). 


Nei mammiferi le cellule follicolari come negli altri vertebrati rivestono 
l’uovo immediatamente con un semplice strato. La loro forma dapprima ap¬ 
pianata diventa in seguito cilindrica, ma poi s’ iniziano dei vivaci processi 
di divisione , sino a che l’uovo si circonda di un involucro spesso , di pa¬ 
recchi strati. Le cellule follicolari proliferate allora segregano un liquido , 
il liquor folliculi, che si raccoglie vicino all’uovo, sicché il follicolo primi- 

Fig. 56. 


zp 


fz‘ 


Vescicola del Graaf (follicolo). 

ei Uovo, fz Cellule del follicolo, fz ’ Cellule follicolari, che involgono 1’ uovo e formano il disco 
proligero ff Liquido follicolare, fk Capsula follicolare (teca del follicolo), zp Zona pellucida. 

tivamente solido si trasforma in una vescicola più o meno grossa, la vesci¬ 
cola del Graaf. Nella donna il follicolo maturo ha un diametro di circa 
5 p. mm. e sporge al disopra della superficie dell’ ovaio. Finalmente esso 
scoppia e 1’ uovo divelto dal disco proligero, attraverso il liquido che ne 
sgorga e circondato da poche cellule follicolari, perviene nell’ovidutto. La mec¬ 
canica di questo passaggio non è sufficientemente chiarita. In ogni caso 
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I’ uovo può non cadere nell* ovidutto e persino dopo lo scoppio del follicolo 
essere fecondato nell’ovaio o tra le fimbrie della tromba, come lo dimostra la 
gravidanza addominale. Forse nella donna spesso le uova pervengono nella 
cavità addominale, altrimenti esse, attraverso la tromba e l’utero, nel caso 
non si verifichi fecondazione ed aderenze in queste vie, verranno nella va¬ 
gina ed all’ esterno. 

Nel momento in cui si svuota il liquido del follicolo pare che di regola 

Fig. 57. 

Stroma ovarico 

Membrana esterna del follicolo 
Vase tra la mernb. est. del follicolo 
la tunica propria. 

Tunica propria corrugata ed ipertro¬ 
fica 

Corpo luteo recente ( secondo il Balbiani). 

alcuni vasi delle vicinanze si lacerino ed abbia luogo nell’ interstizio vuoto 
del follicolo un versamento sanguigno. Questo sangue si coagula e con la 



Fig. 58. 


Stroma dell’ ovajo con 
lacune vasali 



Corpo luteo con nu¬ 
cleo fibrinoso 


Vasi linfatici 


Corpo luteo della vacca, ingrandito 1 l /s volta (secondo 1 His). 


partecipazione dei tessuti limitrofi, in ispecie delle cellule follicolari, si tra¬ 
sforma nel corpo giallo o nel corpo luteo. 

La completa involuzione del follicolo rimasto vuoto decorre ora diver¬ 
samente, secondo che 1’ uovo che si è distaccato 
fu o no fecondato. Secondo ogni probabilità la 
ragione del fatto deve ricercarsi in ciò, che nel 
sopravvenire della gravidanza e maggiore 1’ af¬ 
flusso di sangue agli organi sessuali. In questo 
caso si ha un vero corpo giallo, che raggiunge 
la sua massima dimensione nel quarto mese della 
gravidanza. In questo periodo esso risulta di una 
massa carnosa rossastra, e non prima di adesso 
incomincia il processo d’ involuzione. I prodotti del disfacimento delle cellule 
follicolari e dei leucociti immigrati, nonché dei coaguli sanguigni, sono rias¬ 
sorbiti dai vasi sanguigni. Il corpo assume allora un colorito rosso aranciato 


Fig. 59. 



Cellule luteiniche dal corpo 
luteo della vacca (sec. l’Hi s) 
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per i cristalli di eraatoidina derivati dalla emoglobina decomposta. Il tessuto 
che è ricco di cellule nel periodo di accrescimento del follicolo, comincia a 
raggrinzarsi, come nella cicatrizzazione, e da ultimo il corpo giallo, che 
prima sporgeva notevolmente sulla superficie dell’ovaio, diventa un nodulo duro, 
connettrvale, che lascia una retrazione cicatriziale sulla superficie dell’ovaio. 
Quando non è avvenuta la fecondazione, tutti i processi suddescritti si verifi¬ 
cano in estensione molto minore, ed il corpo luteo rimane molto più piccolo. 

Solo un numero relativamente piccolo di follicoli perviene a maturità, 
come sopra dicemmo. Continuamente una parte dei follicoli primordiali e di 
quelli bene sviluppati subisce 1’ involuzione e , con le uova che conten¬ 
gono , passano per i più sva¬ 
riati stadi di sviluppo. I follicoli Fig. 60. 


che si trovano nelle ovaia delle 
bambine restano per lo più rac¬ 
chiusi da un parenchima dello 
strato corticale e solo di rado 
raggiungono la superficie del¬ 
l’ovaio, ma anche allora non ar¬ 
rivano a scoppiare, essi scoppiano 
di regola solo dopo che è avve¬ 
nuta la mestruazione e solo di 
rado in via eccezionale durante 
il coito, nelle ragazze non ancora 
mestruate. L’atresia dei fol¬ 
licoli primordiali si svolge 
col disfacimento granuloso delle 
loro cellule epiteliali, mentre la 
cellula-uovo s’increspa e si rag¬ 
grinza. I follicoli già svi¬ 
luppati diventano, per involu¬ 
zione, delle macchie grige non 
sempre nettamente delimitate 
della grandezza di un granello di. 
miglio od un pisello (v. fig. 60). 
Anche in essi scompaiono dap- 



Follicolo obliterato ripieno di connettivo con 
residuo di uovo (sec. lo Schulin). 


prima le cellule epiteliali della granulosa alla periferia del follicolo e nelle 
cellule che circondano 1’ uovo si presentano dei granuli di adipe, poi si sepa¬ 
rano 1’ uno dall’ altro e si disseminano nel liquor folliculi. Il connettivo cir¬ 
costante prolifera entro il follicolo ed una parte delle cellule della granu¬ 
losa, come aveva osservato il Pfi.Dger pel primo, penetra attraverso la zona 
pellucida nell’ interno dell’ uovo. Da ultimo il sito dov’ è il follicolo è riem¬ 


pito completamente da connettivo fibrillare. 


La formazione e lo sviluppo dell’uovo nei vertebrali inferiori, come già 
dicemmo, sono alquanto diversi dagli stessi processi dei mammiferi. Sarebbe 
opportuno, per fissare definitivamente le ipotesi sull’oogenesi , esaminare 
anche i risultati ottenuti in questi animali. Nei pesci è stata certamente di¬ 
mostrata la derivazione delle uova dall’epitelio della cosidetta plica delle 
uova primordiali, duplicatura del peritoneo vicino al mesentere. La plica delle 
uova primordiali ha un epitelio cilindrico basso , che gradatamente si tra¬ 
sforma nell' epitelio pavimentoso della cavità addominale. Sulla superficie 
esterna della plica delle uova primitive, la zona ovarica, 1’ epitelio diventa 
più spesso, si stratifica e racchiude tra le sue cellule le uova primordiali. 
Queste per la loro grandezza e forma sono nettamente distinte dalle cellule 
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cilindriche circostanti, che contengono un piccolo nucleo. L’epitelio germi¬ 
nativo con le sue uova primordiali si trova in ambedue i sessi come uno 
strato ancora indifferente per l’ulteriore glandola germinale specializzata. Non 
si può affatto riconoscere , se da esso si svolgeranno dei follicoli ovar.ci o 
delle ampolle testicolari. Per la glandola germinale femminile è caratteristica 

la formazione dei follicoli. . . 

L’ oogenesi è descritta dal Ludwig, Balfour e Semper in modo alquanto 

diverso. Secondo il Ludwig le uova primordiali ingrossandosi si spingono 
verso il sottoposto stroma ovarico e si circondano di un semplice strato di 
cellule epiteliali. Finalmente scompaiono le cellule epiteliali che costituiscono 
il peduncolo del follicolo e questo resta libero nello stroma dell’ovaio. Se¬ 
condo il Semper nell’interno dell’uovo primordiale nascono per endogema 
da 8 fino a 10 cellule figlie. Questi nidi di uova primordiali stanno 1’ uno 
vicino ed al disopra dell’altro e determinano un notevole ispessimento della 
zona delle uova primordiali. Alcune cellule dei detti nidi s'ingrossano e di¬ 
ventano uova definitive, che si approfondano nello stroma sottostante, mentre 

quelle che non s’ingrossano circondano le pn- 
(ji me ìq forma di un epitelio. Allontanandosi da 

queste teorie il Balfour ritiene che il con¬ 
nettivo dello stroma prolifera nell’epitelio ger¬ 
minativo e da ultimo circonda le uova pri¬ 
mordiali con le cellule che le racchiudono*! 
Nella maggior parte dei nidi cosi costituiti 
le cellule si fondono in una massa, il cui vo¬ 
lume aumenta con la moltiplicazione dei nu¬ 
clei. Mentre poi i singoli nuclei scompaiono, 
si deliuea intorno agli altri una zona di pro¬ 
toplasma. Le cellule così differenziate sono 
le uova definitive. Appena che un uovo du- 





. c raturo si è formato, le cellule che lo circon¬ 

dano si dispongono in uno strato speciale, 
che gli appartiene, e costituiscono l’epitelio 
del follicolo. 

Il Nussbaum fa derivare nei pesci ossei 
(embrioni di trote di quattro settimane) l’ori¬ 
gine delle uova da speciali cellule grosse, an¬ 
nidate nell’epitelio del peritoneo, le cellule 

sessuali, che moltiplicandosi per scissione 

're stadi di sviluppo della Boia f dei ; e dei ni di , che da ogni 

batis (sec. il Ludwig). P 1 , . , ili. rtAritnnfìali 

parte sono circondati da cellule peiitonean. 

Ielle cellule dei nidi avviene la scissione cellulare e solo dai prodotti 
ella scissione di una cellula deriva un uovo con l’epitelio 


follicolare che lo circonda a mòdi corona. 

Secondo il Nussbaum tanto negli embrioni che negli animali adulti e 
uova provengono dalle cellule del tutto diverse dell’epitelio ovarico, le cel¬ 
lule sessuali , mentre il Waldeyer ritiene cho le uova si sviluppino nello 

epitelio germinativo in cellule cilindriche o pavimentose. 

Oogenesi negli anfibi. Nelle larve della rana fusca , appena esse 
hanno raggiunto una lunghezza di 1,4 cui,, si trova in mezzo al dutto e 
Wolff, nella parte mediana della cavità pleuro-peritoneale, un cordone cel¬ 
lulare biancastro, lungo 0,65 mm. e largo 0,5 mm. Il Nussbaum rinvenne 
in questo cordono cellulare due forme di cellule, di quelle più piccole e piu 
chiare, simili all’epitelio del peritoneo, e di quelle piu grandi ed ovali e 
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che sono diverse da tutti gli altri elementi istologici del corpo, anche dalle gra¬ 
nulazioni vitelline, di cui sono ripiene, e non lasciano vedere nessun nucleo. 
Da queste cellule, che contengono granulazioni vitelline, si originano tanto 
le uova quanto gli spermatozoi. Esse, come le cellule sessuali, costitui¬ 
scono 1’ elemento caratteristico dello strato ancora indifferente delle glandole 
sessuali. 

Quando questo strato indifferente si trasforma in ovaio si verificano i 
seguenti processi : le cellule sessuali come le cellule epiteliali che 
le circondano si moltiplicano per scissione, contemporaneamente 
crescono le cellule epiteliali e sessuali, sicché in questo sta¬ 
dio si trovano dei nidi di cellule germinali in capsule connet- 
tivali, ohe derivano dall’epitelio peritoneale. Inoltre le cellule 
germinali si suddividono e dai discendenti di ciascuna cellula 


si forma un uovo col rispettivo epitelio follicolare. 

Mentre la cellula germinale si trasforma in ovo-cellula ed in cellule 
follicolari, dalla capsula del nido proliferano dei sottili prolungamenti connet- 
tivali, che separano 1’ une dalle altre le uova con i loro involucri epiteliali, 
in modo che ogni uovo con le sue cellule follicolari è circondato da un in- 
voluero connettivale vascolarizzato. Nel testicolo il connettivo non penetra 
tra le cellule germinali. Gli spermatogoni, circondati dalle loro cellule fol¬ 
licolari, restano nel nido originario delle cellule germinali, il quale nido solo 
più tardi acquista un lume pel reciproco allontanarsi dei gruppi di sperma¬ 
togoni, e si trasforma in canalini spermatici. 

La formazione delle uova dai nidi germinali perdura anche dopo lo svi¬ 
luppo embrionale nelle ovaia già complete. Il Waldeyer nei pesci ossei trovò 
delle isole di cellule nell’ epitelio ovarico e immediatamente al disotto di 


esso, alcune delle quali già si erano trasformate in uova, che più tardi con 
le cellule epiteliali che le circondano si separano in follicoli primordiali mercè 
la proliferazione del connettivo. Contrariamente al Waldeyer il Nussbaum 


trovò ininterrotto l’epitelio della superficie dell’ovaio e non potè constatare 
nessuna isola di epitelio germinativo con uova giovani. Dopo che 1’ epitelio 
peritoneale, le cellule sessuali ed i prodotti della loro divisione si sono tra¬ 
sformati, si ha un mosaico continuo di piccole cellule cubiche sulla super¬ 
ficie della glandola sessuale, il quale solo più tardi, come nel resto della 
cavità peritoneale, si appiana. Sotto questo epitelio continuo si riscontrano 
in epoche diverse diversi stadi di oogenesi. Nella rana fusca è chiusa nell’ ot¬ 
tobre la formazione delle uova per la sopravveniente fregola , ma sono de¬ 
poste anche delle uova per la seconda fregola ed un animale più giovane 
ha pure la terza. Intanto poiché lo sviluppo delle uova negli adulti si espleta 
proprio come negli embrioni, e le uova giovani come in questi ultimi sono 
diverse dall’ epitelio peritoneale , il Nussbaum conclude che anche le uova 
che si sviluppano più tardi derivano dalle cellule sessuali embrionali. 

Oogenesi nei rettili. Anche nei rettili la struttura delle glandole 
sessuali deriva da uno stadio comune, indifferente, di ambedue i sessi. Negli 
embrioni di lacerta agilis e di anguis fragilis della lunghezza di 8—9 mm. 
si trova in ambedue i lati del mesentere una robusta striscia dell’ epitelio 
peritoneale, che si estende per tutta la lunghezza della cavità del corpo e 
tra le sue cellule con caratteri quasi uguali ne contiene alcune contrasse¬ 
gnate dalla loro grandezza, le quali sono le uova primordiali. Le strisce 
dell’ epitelio germinativo diventano a poco a poco un lembo della plica geni¬ 
tale prominente per lo più nella parte media. 

L’ ovaio degli animali adulti (lacerta agilis ed anguis fragilis) secondo 
il Leydig ed il Nussbaum non ha epitelio germinativo. Le giovani uova che s 


Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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sviluppano, derivano, come il Nussbaum riscontrò nei teleostei e negli anfibi, 
dalle uova primordiali o dai prodotti della divisione di esse, che sono im¬ 
migrate nello stroma già durante lo sviluppo embrionale e da cui derivano 
dei giovani utricoli di uova, che stanno sotto 1’ epitelio. 

Secondo le ricerche fatte sulle uova di parecchi invertebrati non v’ ha # 
dubbio ohe in effetti le cellule sessuali possano essere segregate già molto 
precocemente dalle cellule embrionali. Nei ditteri le oellule sessuali si sepa¬ 
rano prestissimo dalle ovo-cellule fecondate. Le oellule polari dei ditteri 
sono le prime cellule , che si trasformano in uova. Secondo il Mecznikow 
ed il Balbiani esse diventano le glandolo sessuali dell’ embrione. Le pro¬ 
prietà che caratterizzano la specie e V individuo , possono qui direttamente 
trasmettersi dall’uovo alle cellule polari. 

Al contrario nella maggior parte degli animali ed in tutte le piante 
superiori le cellule sessuali non possono distinguersi sin dal principio dalle 
oellule embrionali destinate unicamente alla struttura del corpo. Manca una 
relazione direttamente constatabile tra la cellula germinativa del procreatore 

e del figlio. Quest’ ultima solo in un’ epoca 
Fig. G2. ulteriore costituisce per le note accessibili ai 

nostri sensi una specie cellulare, caratteriz¬ 
zata anche anatomicamente , nell’ organismo. 

Fig. G3. 


Plica delle uova primordiali Follicolo in via Follicolo formato 

' con queste uova immigrate di formazione circondato da connettivo 

nello stroma 

Taglio attraverso le pliche Taglio attraverso lo strato delle uova 

delle uova primordiali di un primordiali di una femina di Lacevta agilis 

embrione della Lacerta agilis. di 2 anni. 

Quindi non è esclusa la possibilità, ohe, sebbene non rilevabili dai caratteri 
esterni, le cellule sessuali negli animali superiori esistano già molto precoce¬ 
mente come qualcosa di speciale, che solo più tardi per la sua forma e per 
la sua posizione si distacca dal resto del complesso cellulare. 

Non è possibile giudicare alla stessa stregua le condizioni che si tro¬ 
vano nelle piante , cou quelle degli animali superiori. Nelle piante è noto 
che vi sono sempre in gran numero delle cellule embrionali , dalle quali 
per scissione o per germinazione può riprodursi V intero individuo. Non v e 
quindi nessuna ragione convincente , per far derivare già prima le cellule 

sessuali da quelle destinate all’ istogenesi. 

Il Weismann ammettendo una sostanza determinata , contenuta nella 
ovo-cellula ha tentato di rimuovere la difficoltà di dimostrare per tutti gli 

esseri una serie ininterrotta di oellule sessuali. 

Il Weismann chiama questa sostanza plasma germinativo ed am¬ 
mette, come il Jàger prima di lui, una continuità del plasma germi¬ 
nativo , invece della continuità delle cellule germinative, richiesta 
dal Nussbaum. Questo plasma germinativo passa attraverso un numero più 
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o meco grande di generazioni cellulari, fino a che trova nelle cellule ger¬ 
minative la fine dell’ ulteriore sviluppo autonomo. Nella struttura del pla¬ 
sma germinativo mercè una disposizione speciale dei gruppi molecolari deb¬ 
bono essere contenute tutte le particolarità dell’ intero organismo secondo le 
odierne vedute della materia e delle sue proprietà. 


Le opinioni del Nussbaum e Weismann conciliano con le nostre nozioni 



viduali. Ma mentre l’idea del Nussbaum si appoggia ai fatti e là dove non 
è possibile la diretta osservazione , spiega le manifestazioni con i risultati 
ottenuti negli altri animali, l’opinione del Weismann è assolutamente ipote¬ 
tica. Ciò risulta nel miglior modo dal fatto che il plasma germinativo ba 
ricevuto dallo stesso Weismann una diversa sede nella cellula. La teoria del 
Nussbaum delle cellule sessuali è per le nostre nozioni la più conveniente 
anche in riguardo alla ereditarietà dei caratteri dei lontani processi. 

Poiché non è agevole citare uno per uno i numerosi lavori che trattano 
dell’ uovo, io rimando ai due manuali di 0. Hertwig, cioè “ Lehrbuoh der 
Entwickelungsgeschichte des Menscben und der Wirbelthiere „ , 4 a Ediz. 
Jena 1893 e “ Die Zelle un die Gewebe „, Jena 1892, che comprendono 
tutta la letteratura. 

Santoro . W. Kochs. 

Uralio. Combinazione del Cloralio ed Uretano, risultante di 

C Cl 2 
I /OH 
CH( 

X NH-CO*OC 2 H 5 , 

che forma cristalli alquanto amari, facilmente solubili nell’alcool, difficil¬ 
mente nell’acqua; secondo gli esperimenti sugli animali (nei cani alla dose 
di 0 80—0*90 per 1 kil. di peso del corpo) spiegherebbe azione sonnifera 
e verrebbe tollerata meglio del cloralio, giacché essa altera meno la tempe¬ 
ratura e lo stato generale. Il Poppi confermò anche sovra se stesso e nei 
conigli 1’ azione sonnifera che sopravveniva costantemente in seguito allo dosi 
di 2 — 3 grm. , senza o con leggerissimo abbassamento della pressione del 
sangue (Soc. medico - chirurgica di Bologna; Rif. Medica , Nr. 81), — Un 
preparato affine è il “ Somnal „ (Cloral-Uretano etilizzato) messo recente¬ 
mente in commercio dal Radlauer ; adoperato come sonnifero alla dose 
di 2 — 3 grm., con sciroppo o soluzione di succo di liquirizia. 

Uranina. v. Resorcina voi. NI, pag. 506. 

Uranoplastica significa la occlusione operativa delle lacune o difetti 

del palato duro. Dagli antichi (V. Rufus Ephes. de part. corp. human . 
p. 28) si adoperò la parola oupavó;, coelum per la volta palatina, per in¬ 
dicare tò ÙTCspdvto r/js 'yhooc/jg Tiepicpeps^. 

Questi difetti possono essere acquisiti o congeniti. I difetti del 
palato possono essere prodotti da lesioni traumatiche, colpo d’arma da fuoco, 
urto o rappresentano perforazioni che si sono originate da ulcere e necrosi ; 
frequentemente trattasi in esse di distruzione luetica della volta palatina. 
Corrispondentemente a questa genesi , tali difetti presentano le più grandi 
varietà rispetto alla loro grandezza, forma e sede. 

I difetti congeniti rappresentano fenditure, le quali con la massima fre¬ 
quenza, come complicanza del labbro leporino, formano la così detta gola di lupo. 

Anche queste fenditure mostrano i gradi più diversi rispetto alla loro 
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estensione. Oltre al labbro ed al processo alveolare può essere spaccato tutto 
il palato duro e quello molle ; che anzi questa estesa spaccatura può menare 
ad un ampio divaricamento di ambedue gli ossi mascellari superiori , cosi 
che del processo palatino, del mascellare e de-lle ossa palatine non esistano 
che rudimenti. D’ altra parte la fenditura può interessare solo il labbro, il 
processo alveolare e la parte anteriore del palato duro, mentre il velopondolo 
e la parte posteriore del palato duro sono conservati ; finalmente possono 
anche trovarsi solamente fenditure anteriori e posteriori. 

I disturbi funzionali sono molto diversi secondo il grado della 
fenditura e la sede del difetto. Nei bambini già viene primieramente in con¬ 
siderazione il disturbo nel succhiare e nel bere , poiché sempre una parte 
del liquido assunto penetra nella cavità nasale, ma abbastanza spesso il suc¬ 
chiamento è totalmente impossibile, poiché nella cavità orale mediante 1’ ad¬ 
dossamento della lingua non può stabilirsi affatto uno spazio chiuso. Poste¬ 
riormente acquista valore il notevole disturbo della favella che dalla sem¬ 
plice consonanza nasale può percorrere tutti i gradi fiuo alla completa 
inintelligibilità. 

La prognosi per le fenditure congenite è favorevole sotto molti 
riguardi , essendosi ripetutamente osservati dei casi, nei quali le fenditure 
mascellari anteriori col labbro leporino, dopo la guarigione di quest’ultimo 
nella prima età, si sono spontaneamente chiuse. Questo fatto costituisce una 
importante ragione di operare colla massima precocità possibile il labbro lepo¬ 
rino, complicato in simili casi colla fenditura palatina. 

La cura della fenditura palatina e dei difetti del palato non è di¬ 
ventata effettivamente pratica che per mezzo della uranoplastica del 
Langenbeck 1 ). 

Gli antichi tentativi per ottenere uua occlusione mediante il reoenta- 
mento cruento o con la causticazione dei margini del difetto palatino per la 
via della granulazione , erano straordinariamente difficili e mal sicuri. Lo 
Spessa 2 ) ha guariti i piccoli difetti col ripetuto reoentamento e 1’ applicazione 
dei collutori. Il Dieffenbach 3 ) introdusse nell’apertura palatina un gomi¬ 
tolo di sfili, imbevuto di tintura di cantaridi, mentre veniva evitato, mediante 
un filo attorcigliato e fissato sulla guancia fuori della bocca, che il detto go¬ 
mitolo sfuggisse. Questo dopo un ora veniva rimosso. Un simile procedi¬ 
mento si ripeteva frequentemente. Il Dieffenbach pretende di aver portato 
alla occlusione dopo degli anni alcune aperture, per le quali poteva intro¬ 
dursi un dito. 

Il Krimer 4 ) fu il primo che tentò con successo di ottenere la occlusione 
dell’ apertura per mezzo della sostituzione plastica, dal vicino tegumento del 
palato, avendo egli in una giovinetta a 18 anni, affetta da gola di lupo, for¬ 
mato con incisioni laterali due lembi nella mucosa palatina ; introflesse que¬ 
sti nella cavità nasale con la loro superficie palatina, chiuse i margini cruenti 
con quattro suture ed ottenere la guarigione della sutura palatina. — Il 
Roux 5 ) formava egualmente due lembi laterali, nei quali veniva anche di¬ 
staccato il periostio dalle ossa ; questi poi rimanevano solo attaccati nel palato 
molle col velopendolo, verso la parte anteriore essi venivano separati, rav¬ 
vicinati e riuniti. Il Dieffenbach 3 ) si procurava dei ponti ossei laterali 
e col ravvicinamento di questi produceva la occlusione dell’apertura. Egli 
perforava i margini della fenditura per mezzo di un punteruolo, vi passava 
un grosso filo di argento e li stringeva. Dopo ciò egli incideva la mucosa 
palatina ed il periostio fino alle ossa , parallelamente ai margini della fen¬ 
ditura, in vicinanza del processo alveolare, e recideva in questa linea le ossa 
per mezzo dello scalpello o della sega ; mediante un attorcigliamento più 
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forte delle anse di filo d’ argento i margini della fenditura venivano ravvi¬ 
cinati nel miglior modo possibile. Le fenditure ossee laterali venivano imbot¬ 
tite di sfili e si chiudevano per le granulazioni. I margini della fenditura 
si facevano aderire mediante il recentamento e l’eccitamento delle granula¬ 
zioni. Molte volte era necessario di attorcigliare ancora posteriormente il filo 
di argento o di spostarvi sopra la mucosa palatina lateralmente distaccata. 
Anche il Wutzer 7 ) e BChbikg 8 ) hanno fatto occludere in questa maniera 
i difetti palatini. 

Tutti questi predecessori del metodo della urano plastica del 
Langenbeck, fin da che questo venne conosciuto, caddero in dimenticanza ed 
oggi non hanno altra importanza che quella istorica. La uranoplastica oggi 
in vigore produce la occlusione della fenditura palatina me¬ 
diante il distacco e spostamento del rivestimento mucoso- 
periostale del palato osseo. 

La esecuzione dell’ operazione si fa con la seguente successione : 

1. Recentamento dei margini della ferita. Per mezzo di 
un forte bisturi tutto il margine 

del difetto viene circoscritto in un Fig. 65. Fig. 66. 


lato mediante un taglio menato 
con energia dalla parte posteriore 
verso quella anteriore. Questo ta¬ 
glio peuetra egualmente fin nel¬ 
l’interno della fenditura, e di là 
sulle ossa , va alquanto obliqua¬ 
mente per ottenere una superficie 
cruenta possibilmente ampia e sor¬ 
passa anteriormente e posterior¬ 
mente i limiti del difetto, per in¬ 
contrarsi in questo punto ad an¬ 
golo acuto col taglio parallelo del¬ 
l’altro lato. Se è spaccato il ve- 
lopendolo, la sua fenditura sarà 
la prima ad essere recentata. Il 
Langenbeck per questo primo 
atto si serve di un bisturi con 
taglio convesso (Fig. 64) mentre 
si prosciuga la superficie sangui¬ 
nante con piccole spugne fissate 
ad un portaspugne , s’incide poi 
l’altro margine nella stessa ma- 


Fig. 64. 





Fig. 67. 



niera. Quindi segue l’asportazione dei margini recisi, i quali vengono 
estratti per mezzo delle ampie pinzette uncinate, fornite di sottili dentature 
(Fig. 65 e 66). 

La emostasia si fa per mezzo dell’ acqua ghiacciata, alla quale si è ag¬ 
giunta una certa quantità di permanganato di potassio o di acido salicilico. 

2. Incisione dei muscoli palatini. Questa è necessaria sempre 
quando la fenditura si spinge molto indietro, quindi nelle ordinarie forme 
della gola di lupo. Nei difetti circoscritti delle sezioni medie ed anteriori 


del palato duro essa non è necessaria. Si palpa nei limiti laterali del velo- 
pendolo la prominenza, facilmente percettibile, del VHamulus pterygoideus, al 
disotto ed alquanto all’ esterno di questo s’ infigge il tenotomo curvo forte¬ 
mente falcato (Fig. 67) col taglio rivolto verso la linea mediana e con tratti 
a sega si gira intorno all’ Hamulus con un taglio lungo circa 2 cui. 

3. Incisioni laterali. Queste vengono condotte parallelamente alla 
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linea di recentamento in eguale estensione sul passaggio del margine alveolare 
nel palato , e penetrano egualmente fino alle ossa. Nella gola di lupo oon 
fenditura del velopendolo esse quindi già cominciano dai tagli fatti per la 
recisione dei muscoli palatini. Posteriormente rimane la congiunzione col velo- 
pendolo in forma di ponte, anteriormente resta la congiunzione nel margine 
alveolare anteriore. Questi tagli laterali vengono menati preoisamente lungo 
la serie dei denti, per non ledere l’arteria palatina anteriore che decorre 
parallelamente ad essi, e per comprenderla piuttosto nel lembo mucoso-peno- 
stale. In questo taglio così esteso , per ovviare all’ inevitabile caduta dei 
lembi dopo il loro distacco è opportuno d’interrompere le incisioni laterali 
presso a poco nel mezzo — in corrispondenza del terzo dente molare — e 

quivi dunque far restare un ponte laterale. 

La forte emorragia anche qui vien frenata con 1’ acqua ghiacciata. 

4. Distacco dei lembi mucoso - periostali formati. Per 
mezzo degli elevatori — il Langenbeck si serviva all’uopo di strumenti in 
forma di uncini (Fig. 68, 69) e di quello specialmente opportuno in forma 
di piede di gais (Fig. 70) — si distacca poi dai tagli laterali oon movimenti 


Fig. 68. 




Fig. 70. 



Fig. 71. 



Fig. 72. Fig. 73. 



di pressione e di leva dell’ istrumento fissato sulle ossa il lembo laterale, 
cautamente, linea per linea, per proteggere P involucro del palato duro, dalla 
parte anteriore e posteriore e dall’esterno fino al margine del recentamento. 
Nel margine posteriore del palato duro invece dell’elevatore, deve comple¬ 
tarsi il distacco per mezzo di un coltello bitagliente, acuminato, incurvato 
nella superficie e bottonato (Fig. 71 e 72), separando poi il tegumento mu¬ 
coso posteriore del velopendolo (proveniente dalla cavità nasale). Così poi 
i lembi stanno solo in connessione anteriormente col rivestimento del mar¬ 
gine alveolare e posteriormente col velopendolo. L’ emorragia si vince me¬ 
diante i lavamenti con acqua ghiacciata, la compressione con faldelle di-ovatta 
o con le spugne o mediante la compressione digitale. 

Quando si è acquistata la convinzione del completo distacco dei lembi 
nella menzionata estensione, e si è esplorata la loro sufficiente spostabilità 
mediante la trazione con gli uncini (Fig. 73) e con le pinzette (Fig. 66) 
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si procederà alla sutura. Intorno alla sutura palatina veggasi l’articolo Sta- 
f i lorrafi a. 

5. Applicazione dei punti. Questa si fa come nella stafilorrafia. 
Molte volte anche nella riunione dei lembi palatini si preferisce 1’ ago del 
Langenbeck (v. la figura nell’articolo Stafilorrafia), ma questo è tanto meno 
necessario in questa operazione. L’ inconveniente di esso, cioè la formazione 
di grossi canali di puntura, si evita con 1’ uso degli aghi ordinari fortemente 
ricurvi, che vengono guidati per mezzo di uno dei più comuni porta-aghi, 
senza che ne venga essenzialmente resa difficile la tecnica dell’ applicazione 
dei punti. La cura consecutiva è la stessa di quella che venne descritta 
nella stafilorrafia. — Il Doudon recentemente in seguito ad esperimenti favo¬ 
revoli consiglia di rinunziare completamente alla sutura e di tener riuniti i 
lembi palatini sollevati mediante l’applicazione di sottili nastri (Revue de 
Chir. 1888, 1). • 

Restano di essenziale interesse, oltre alla tecnica dell’operazione, come 
si è già sopra esposto, la determinazione della indicazione al tratta¬ 
mento operativo dei difetti palatini, in confronto di quella pro¬ 
fetica , e la spiegazione di alcuni preparativi per l’atto operativo 
stesso. 

Tra le preparazioni all’uranoplastica noveriamo la giaci¬ 
tura e la narcosi. Intorno all’una e all’altra si è molto discusso. 

Mentre in Francia ed in Inghilterra si usava la narcosi cloro¬ 
formica anche per la sutura palatina (v. J. Ehrmann, Elude sur furano- 
plastique dans ses applications aux divisions congénitales de la voute palatine. 
Paris 1869 in Extrait des mem. de V acad. de med. f. XXIX e Smith, Oh 
thè use of chloroforme in thè cure of cleft palate nel The Laucet. Aug. 1869), 
in Germania le opinioni sulla ammissibilità di essa erano molto disparate ; 
il Langenbeck non ha mai completamente cloroformizzato e respinge quindi 
la narcosi (v. Archiv. fùr klin. Chir. Band V, pag. 11), G. Simon 9 ) ha sem¬ 
pre cloroformizzato ed anche il Billrotii 10 ) applicò egualmente nella sua 
prima operazione la narcosi. Che la profonda e prolungata narcosi , dalla 
quale solo però può attendersi un vantaggio , abbia i suoi inconvenienti in 
tutte le operazioni nella bocca, è chiaro e noi forse , sebbene non si cono¬ 
scessero che poche osservazioni di nocumento diretto por essa , dovremmo 
astenercene precisamente nella uranoplastica nell’ interesse del paziente. Que¬ 
sta quistione si è essenzialmente modificata quando la mettiamo in connes¬ 
sione con la maniera di giacitura dell’ammalato, egualmente notata. 

Il Langenbeck , come tutti gli autori che seguirono il suo metodo, 
facevano star seduto il paziente e facevano fissare la testa pendente in die¬ 
tro da un assistente. Il sangue veniva rapidamente e ripetutamente assor¬ 
bito da altri assistenti. Dopo che da Edmund Rose (Verhandlungen der 
deutschen Gesellschaft fùr Chirurgie. 3. Congress 1874 II , e Archiv fiir 
klin. Chir. Bd. XVII , pag. 454) , ad evitare i pericoli nelle operazioni 
cruente sulla laringe , nella cavità orale , nasale e faringea , venne consi¬ 
gliata la operazione con la testa pendente dell’ammalato, era ovvio di 
utilizzare questo metodo della posiziono precisamente anche nella uranopla¬ 
stica. Abbiamo però anche osservazioni in contrario: il Kronlein, (Archiv. 
fùr Klin. Chir. Supp.-H. Zu. Band. XXI) riferisce come nella clinica del 
Langenbeck venne abbandonata la posizione dei pazienti a testa pendente 
per la profusa emorragia che seguiva nel mezzo della operazione e che la 
uranoplastica incominciata dovette poi menarsi a termine senza narcosi es¬ 
sendo l’ammalato diventato recalcitrante; il Rose stesso fa menzione delle 
abbondanti emorragie in questa operazione con la posizione da lui consigliata, 
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cosi che dobbiamo raccogliere ancora ulteriori esperienze prima di riguardare 
come universalmente è preferita la giacitura del Rose e la narcosi. 

Il Vogt ha sempre operato senza narcosi , nei fanciulli a testa pendente , 
cioè giacitura orizzontale e reclinazione della testa sopra il cuscino appli¬ 
cato dietro la nuoa ; negli adulti in posizione seduta , eretta. In nessuno 
di tutt’ i casi egli è stato obbligato ad interrompere la operazione per osta¬ 
colo da parte del paziente o da parte sua. Recentemente però si preferisce 
di operare in narcosi a testa pendente nelle operazioni plastiche sul palato 
duro e molle, e, tra gli altri, ciò vien consigliato dal TrÈLAT, che riferisce 
sopra un grandissimo numero di queste operazioni (V. la letteratura nella 
s tafi lorr afia ). 

G. Simon , dopo osservazioni di lunghi anni, le quali vennero utilizzate 
per un’accuratissima critica fondata sovra un ricchissimo materialq, pervenne 
alla conclusione (V. loco citato pag. 112) che non solo e indicata la occlu¬ 
sione della fenditura labiale semplice, ma anche più urgentemente la occlu¬ 
sione di quella complicata nei neonati e nei bambini molto giovani , che 
anche la uranoplastica debba eseguirsi al più presto possibile e che solo la 
stafilorrafia debba rimandarsi ai periodi posteriori. Solo in questa manieia 
potrebbero salvarsi i bambini che altrimenti quasi senza eccezione sono vo¬ 
tati a morte. Con ciò naturalmente non è detto che con la operazione ver¬ 
rebbero salvati tutti od anche solo la grandissima maggioranza dei bambini 
affetti da gola di lupo. Il primo mese di vita offrirebbe le condizioni più 
favorevoli. Del resto nella seconda metà del primo anno l’operazione darebbe 
migliori risultati , poiché i bambini più avanzati la tollerano meglio ; ma 
fino a questo periodo la massima quantità dei bambini mal formati e già 
perita (per stomatite, diarrea, marasma da un lato, bronchite, pulmonite 
dall’altro). Nel secondo anno di vita i bambini tollerano benissimo l’opera¬ 
zione, ma solo pochi arrivano a questa età. Quando le meta palatine sono 
molto deformate si dovrebbe totalmente abbandonare la uranoplastica. Lo 
Smith invece non operava mai prima che fosse passato il secondo anno di 
vita. L’Ehrmann nella sua eccellente monografia: w Recherches sur la Sta - 
phylorhaphie chez les enfants de Vàge tendre „. Paris, Masson 1875, perviene 
alla conclusione (V. pag. 74), che si ha una indicazione vitale alla opera¬ 
zione nei piccoli fanciulli j più tardi non dovrebbero più operarsi le grandi 
fenditure, poiché manca la indicazione vitale, ma dovrebbero abbandonarsi 
alla‘protesi ; le fenditure di piccolo grado dovrebbero operarsi nell età di 
2 — 3 anni con favorevole prospettiva di successo. 

Il Trèlat non opera prima del 7. anno di vita. Il Konig ed alti i 
consigliano il 2. — 4. anno. Generalmente nei casi di fenditura palatina con 
fenditura labiale sembra opportuno di chiudere prima quest’ ultima. E im¬ 
portante inoltre di sostenere la nutrizione di questi bambini con opportuni 
fiaschetti di succhiamento, rispettivamente di latte con tubo corrispondente¬ 
mente lungo e con la massima cautela, ciò che veramente e possibile. I 
bambini apprendono subito questo metodo. In tal modo un bambino può 
raggiungere una età, nella quale questo intervento operativo può meglio su¬ 
perarsi anzi che nei primi anni di vita. 

La indicazione alla occlusione operativa dei difetti palatini venne es¬ 
senzialmente modificata dal fatto, che i risultati finali della ottenuta occlu¬ 
sione erano totalmente difettosi in rispetto al disturbo funzionale , cioè in 
rispetto al ripristinamento della favella normale. Ciò venne confossato financo 
dai più zelanti sostenitori dell’ operazione. Qui però molto ancora deve mi¬ 
gliorarsi. 

Riguardo al ripristinamento, spesso difettoso, della favella deve riman- 
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darsi all’articolo stafilorrafia. Spesso anche qui si vede la necessità 
di far portare posteriormente gli otturatori — almeno pei primi mesi dopo 
1’ operazione. La esperienza insegna che con gli opportuni esercizi di par¬ 
lare, col tempo — presto o tardi — questi otturatori vengono di nuovo messi 
da banda , che quindi gradatamente la parola diventa chiara e libera del¬ 
l’eco nasale, che ordinariamente l’accompagna in principio (V. tra l’altro la 
lezione di J. Wolf nel XIV. congresso della società chirurgica tedesca , 
riportata nell’articolo stafilorrafia). 

La occlusione operativa delle aperture acquisite del palato duro, 
laterali o mediane, in forma di fenditura, rotonde od altrimenti conformate, 
si fa in generale secondo gli stessi principi del metodo di B. von Langen- 
beck (V. specialmente la sua memoria nel von Langenbeck’s Archiv fiir 
klin. Chir. Bd. II, V). Naturalmente qui si ha primieramente il compito 
di curare corrispondentemente le esistenti malattie generali, come p. es. la 
sifilide e conformare anche le condizioni locali nel palato in un modo pos¬ 
sibilmente favorevole per l’operazione da intraprendersi. Qui possono anche 
utilizzarsi i trapiantamenti dei lembi dalle parti vicine, ed anche quelli dalla 
guancia. Così fece il Thiersch (1867) in un foro palatino acquisito, dispo¬ 
sto lateralmente , avendo egli trapiantato dalla guancia un lembo pedunco¬ 
lato comprendente cute e mucosa , facendolo passare attraverso un vuoto 
della serie dei denti della mascella superiore , procurato con la estrazione 
di due denti molari. Dopo avvenuta l’adesione venne reciso il ponte e 
chiusa l’apertura nella guancia. Il successo fu buono; ma in principio di¬ 
sturbò la comparsa dei peli della barba nel lembo trapiantato. Nei difetti 
molto grandi dovremo limitarci all’ applicazione delle protesi (otturatori). 
Esse sono specialmente una necessità quando insieme al difetto nel palato 
duro deve sostituirsene un altro nella parte alveolare , come p. es. dopo 
le operazioni dei tumori nel palato, dopo molte resezioni del mascellare su¬ 
periore. 

Letteratura: 9 v. Langenbeck, Die Uranoplastik mittelst Ablosung 
des mucòs periostealen Gaumenùberzuges. Archiv fùr klin. Chirurgie. II, p. 205 — 207 
und Tafel VI—X. — Lo stesso, Weitere Erfahrungen im Gebiete dér Uranopla¬ 
stik. Ibidem. V, pag. 1 — 700. — 2 ) Spessa, Bull, de Bologna. 1813. — 3 ) Dief¬ 
fe nb a eh, Die operative Chirurgie. 1844, I, pag. 449. — 4 ) Krimer, Journal der 
Chirurgie und Augenheilkunde von Graefe und Walther, 1827, X, pag. 625.— 
5 ) B. o u x , Mémoire sur la Staphyloraphie. Paris 1825. — G )Dieffenbach, a. a. O. 
und Chirurgische Erfahrungen. Berlin 1834, pag. 127—295. — 7 ) W utzer, Deutsche 
Klinik. 1850, Nr. 24. — 8 ) Bùhring, Journal fùr Chirurgie und Augenheilkunde. 
1849, IX. — 9 ) G. Simon, Mittheilungen aus der chirurg. Klinik des Kostocker 
Krankenhau^es wàhrend der Jahre 1861 — 1865. II. Abtli. Sep.-Abdr. aus der Prager 
Vierteljahrsschrift vom Jahre 1866 und 1867. Prag 1868.— 10 ) B i 11 r o t li, Erfahrun¬ 
gen auf dem Gebiete der praktischen Chirurgie. Archiv fùr klin. Chirurgie. 1869, X 
und Ueber Staphylorhaphie bei Kindern. Wiener med. Wochenschrift. 1871, Nr. 38.— 
n ) Passavant, Archiv der Heiìkunde. Ili, 10 e 16 , ed Archiv fùr klin. Chi¬ 
rurgie. VI; II. — 12 ) J. W r o 1 f f in Volkmann’s Sammlung klinischer Vortrage. 
Chirurgie. Nr. 46. “ Ueber das Operiren am herabhangenden Kopfe der Kranken „. 
dippiù Lo stesso: “ Zur Operation der angenborenen Gaumenspalte „. v. Lan¬ 
genbeck’s Archiv. XXV, Heft. 4. La storia dell’operazione si trova diffusamente 
riprodotta nel riportato capitolo del v. Langenbeck, come pure nella memoria 
premiata dell’ Ehrmann, da Mùhlhausen : Recherches sur la Staphyloraphie chez 
les enfants de l'àge tendre. Paris , Masson 1875 ; in quest’ ultimo può anche trovarsi 
una minuta esposizione di tutta la letteratura. — In rispetto alla recente letteratura 
sugli otturatori e sulla sutura palatina. V. l’articolo Stafilorrafia. 

P. (P. Vogt) M. Schùller (Berlin) 

Uranoschisi, Uranoschisma (où^avó? e sy^-jeiv), fenditura palatina. 

Urartrite, gotta urica; v. gotta, voi. VI, pag. 589. 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV 
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Uraturia, anormale espulsione di urati con l’orina; v. 1’art. orina 
ed lirico, (acido). 

nh 2 

, per la sua costituzione chimica amide del- 

N H 2 

l’acido carbonico, è il prodotto finale più povero di ossigeno della decompo¬ 
sizione delle sostanze albuminose nel corpo dei mammiferi. La costituzione 
chimica dell’ urea si è assodata con un gran numero di metodi di prepara¬ 
zione sintetica. Così tra l’altro si ottiene l’urea per azione dell’ammoniaca 

nh 2 

sul cloruro di carbonio : COCl 2 -f 4NH 3 = CO> + 2NH 4 C1. L’urea ven- 

x nh 2 

ne la prima volta descritta allo stato impuro nel 1771 dal Rouelle come 
estratto saponaceo dell’urina. I) Fourcroy e Vauquelin la prepararono pura 
nel 1799 e la chiamarono urea. Il Woiiler nel 1828 osservò la trasforma¬ 
zione del cianato d’ammonio in urea e fornì così la prima pruova della ge¬ 
nesi fuori dell’organismo animale di un corpo formato nell’ interno di esso. 
La chimica organica trovò in questo fatto un così fecondo incitamento che 
da quel momento data il principio della sintesi organica. Però la trasfor¬ 
mazione del cianato d’ ammonio in urea non era una vera sintesi , ma solo 
un caso di spostamento di atomi nella molecola (trasformazione metamera), 
che ci spiegò la costituzione dell’ urea. 

Che 1’ urea costituisca il prodotto finale della decomposizione delle so¬ 
stanze albuminose , con ciò non è detto che tutte le sostanze albuminose 
nel corpo animale vengano precisamente decomposte fino a questo prodotto 
terminale. Le ricerche del Pflùger e Bohland hanno mostrato che 9 
a 16 °/ 0 dell’azoto totale emesso nell’urina non si contiene nell’urea; 
è anche noto da lungo tempo che gli uccelli, come prodotto della meta¬ 
morfosi regressiva dei corpi albuminosi, non eliminano urea ma acido urico. 
Ciò poi è importante, perchè per lo passato si riguardava la eliminazione 
dell’urea come misura della decomposizione dell’albumina, mentre ora solo 
la eliminazione dell’azoto totale deve riguardarsi come tale e dall’altra 
parte noi ci troviamo innanzi al compito di studiare le condizioni , dalle 
quali dipende la grandezza di quella quota dell’ azoto totale , che perviene 
ad eliminarsi come urea. 

Come ci apprendono le ricerche del Pflùger e Bohland , la maggior 
parte dei metodi finora in uso per la determinazione dell’urea, non ci hanno 
mostrata la quantità di questa, ma quella dell’azoto totale. Vi sono però in¬ 
numerevoli quistioni fisiologiche e patologiche, la etti soluzione presuppone 
precisamente la risposta alla quistione : quanto azoto viene eliminato come 
urea, quanto come ammoniaca e finalmente come sostanze estrattive conte¬ 
nenti azoto (acido urico , basi xantiniche , oreatinina , pigmenti). 

Le rispettive ricerche del Pflùger p Bohland , di più quelle delle 
Cammerer hanno mostrato che nell’ uomo sano in media ciroa 1’ 86 °/ 0 
dell’ azoto totale appartiene all’ urea, mentre l’ammoniaca vi contribuisce 
per circa il 3 °/ 0 e le altre combinazioni azotate complessivamente per 

v 11 %• 

Le ricerche che tengono conto di questo punto di vista vennero ese¬ 
guite da L. Bleibtreu sull’ orina dei cani , da Ernest Schultze sopra se 
stesso , da K. A. H. Morner e Sjòqvist nei casi di malattie epatiche, 
cuore adiposo e pneumotorace. Per determinare l’influenza dell’alimen¬ 
tazione sui rapporti di miscela dei componenti azotati nell’ urina normale 
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G. Gumlick intraprese sovra se stesso due serie di esperimenti di 24 ri¬ 
spettivamente 17, giorni nei quali si prendeva alternativamente un cibo car¬ 
neo, vegetale e misto. 

Ammesso 1’azoto totale eguale a 100, egli trovò le seguenti quantità 
relative dei singoli componenti azotati : 


Nel cibo misto 
„ „ animale. 

„ vegetale 


N—dell’ urea 

85^57 

87-07 

79-20 


N—dell’ammoniaca 

4-77 

4-10 


N—delle sostanze 
estrattive 

9 48 
8*16 
16-70 


dove risalta di più la diminuzione relativa del N delle sostanze estrattive 
nell’alimentazione carnea e la forte diminuzione relativa di esso nell’ali¬ 
mentazione vegetale. 

Nella febbre elevata G. Gumlick trovò costantemente una relativa 
diminuzione dell’urea, la quale veniva compensata da una aumentata escre¬ 
zione dell’azoto delle sostanze estrattive, ed anche l’ammoniaca era in media 
relativamente aumentata nella febbre. Nell’urina dei diabetici risalta la 
quantità elevata dell’ azoto ammoniacale ; la quantità del N delle sostanze 
estrattive nell 1 urina è relativamente molto piccola e ciò dipende dall’abbon¬ 
dante alimentazione carnea dei diabetici. L’avanzata cirrosi epatica, la 
grave anemia, i vizi cardiaci nello stadio della insufficienza procedono 
con relativa diminuzione dell’urea, aumento dell’ammoniaca e del N-estrat- 
tivo. Per l’aumento del N-ammoniacale, nei casi osservati, si attribuisce la 
causa alla disturbata funziono epatica, per quello del N-estrattivo in mas¬ 
sima parte alla piccola introduzione d’alimenti; nella inanizione è aumen¬ 
tato il N-estrattivo. In generale la quantità del N-estrattivo è aumentata 
nei sani come negli ammalati quando il peso del corpo rapidamente discende- 
si vede che la distruzione dell’ albumina dei tessuti produce un aumento 
delle sostanze estrattive dell’ urina, mentre l’albumina alimentare va più com¬ 
pletamente soggetta alle forze decomponenti anzicchè l’albumina degli organi, 
poiché una maggiore percentuale della prima vien trasformata in urea (ed 
ammoniaca), anziché quella degli organi. Sono notevoli gli spostamenti tem¬ 
poranei che subiscono le oscillazione di eliminazione del N-dell’urea e del 
N-estrattivo nel passaggio da una forma alimentare ad un’altra, il mas¬ 
simo cioè delle sostanze estrattive comparisce regolarmente un giorno più 
tardi che quello del N-totale dell’ urea e dell’ ammoniaca. Secondo il Gum¬ 
lick questo fenomeno potrebbe forse esser prodotto dalla difficile permea¬ 
bilità dei reni per la molecola più grande delle sostanze estrattive. La eli¬ 
minazione quindi delle sostanze estrattive è più lenta che quella dell’ am¬ 
moniaca e dell’urea. Essa è singolarmente abbondante dopo un accesso 
uremico, mentre prima era piccola. Ciò permette la conclusione, che l’accesso 
uremico debba riferirsi ad un accumulamento delle sostanze estrattive; esso 
può originarsi quando si assorbe un versamento idropico, mentre l’urea e i 
sali vengono egualmente eliminati ed al contrario le sostanze estrattive 
vengono accumulate nel corpo per la loro minore eliminabilità. 

L’urea si è dimostrata nel sangue (1:10-000), nella linfa, nel chilo 
(2 : 1000), nel fegato e nelle glandolo linfatiche, di più nella maggior parte 
degli organi e delle secrezioni , soltanto la sua presenza nel succo musco¬ 
lare non si è constatata con precisione ; secondo I’Hoppe-Seyler essa manca 
nel fegato; nella soppressione della funzione renale venne dimostrata la sua 
comparsa anche nelle sostanze vomitate , nella saliva , nella marcia , nel 
sangue ed anche nelle evacuazioni coleriche. 
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La quantità di urea emessa uell’orina da un uomo robusto e sano nelle 
24 ore ascende a 25 —30 grammi, le donne ne producono meno, i bambini 
relativamente al peso del corpo più che gli adulti. Corrispondentemente al 
vivo scambio di materia dei bambini , la quantità dell’ urea che fornisce la 
unità di peso del bambino sta a quella dell adulto come L 7 . 1. 

Come luogo di produzione del 1’ urea s’ inclina a ritenere il fegato e le 
glandolo linfatiche. Iutorno al modo della sua produzione è da notarsi che 
sino ad oggi non si è pervenuti a preparare l’urea fuori dell’organismo ani¬ 
male, per ossidazione diretta dei corpi albuminosi. 

Eiuscì invece al Drecusel di separare dalla caseina e da altri corpi 
albuminosi, anche dalla gelatina, mediante la ebollizione con acido idroolo- 
rioo e cloruro di stagno, alcune basi della formula C 6 H 13 N 3 0 2 , rispettiva¬ 
mente C 6 H n N 3 0 + H*0 , le quali sembrano siano omologhe alla creatina, 
rispettivamente alla creatinina e vennero dal Drecusel denominate li sa¬ 
tin a, rispettivamente lisatinina. Nella ebollizione la lisatinina tra gli altri 
prodotti di sdoppiamento fornisce anche 1’ urea. La reazione che mena allo 
sdoppiamento della lisatina dall’albumina e la circostanza che quelle basi 
vengono anche ottenute nello sdoppiamento idrolitico dell’albumina per opera 
della tripsina , fanno sembrar probabile che 1’ urea non si generi per di¬ 
retta ossidazione dell’ albumina , ma pel suo sdoppiamento idrolitico , nel 
qual caso la lisatina, non altrimenti che la creatina, costituirebbero i veri 

precursori dell’ urea. 

Le precedenti ricerche dello Scuultzen e Nencki, Salkowski, I. Munk 
resero probabile che gli amidoacidi , i quali si producono trattando i corpi 
albuminosi con acidi ed alcali , siano i precursori dell’ urea. Più tardi il 
Drechsel ha riguardato 1’ urea come prodotto di una sintesi che avviene 
nelle vie sanguigne , del prodotto finale inazotato ed azotato ohe si genera 
nello sdoppiamento dei corpi albuminosi , cioè dell’ acido carbonico e del¬ 
l’ammoniaca ed ha in favore di questa veduta addotto le pruove sperimentali, 

Il Drechsel ossidò in soluzione alcalina col permanganato di potassio 
gli amido-acidi che si producono nella decomposizione dei corpi albuminosi 
con gli acidi e gli alcali , cioè la glicocolla , la leucina e la tirosina , che 
si riguardavano come precursori dell’urea, ed insieme all acido carbonico ed 
all’acqua ottenne acido ossaminico ed acido carbaminico. Siccome poi 
l’acido ossaminico nella ossidazione ulteriore fornisce egualmente l’acido 
carbaminico , ed inoltre il earbamiuato di ammoniaca si genera dovunque 
l’acido carbonico e l’ammoniaca agiscono scambievolmente allo stato nascente 
e in fine, siccome il Drecusel potette anche dimostrare l’acido carbaminico 
nel sangue, così questa ipotesi della genesi dell’ urea acquista una grande 
probabilità. L’acido carbaminico in forma di un sale di sodio nel sangue 
potrebbe subire uno sdoppiamento fermentativo nella seguente maniera : 

ONa .NH 2 ONa 

2CO'f = CO^ + CO^ 

• X HN 2 NH 2 X ONa 

Carbaminato Urea Carbonato 

di sodio di sodio 

Sarebbe anche possibile che 1’ urea si generi dal carbaminato d’ ammoniaca 
(carbamato d’ammonio), nell’interno della circolazione per sottrazione di 

acqua : 

nh 2 nh 2 

go ( - h 2 o = co: 
x onh 4 x nh 2 
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la favore di quest’ ultima ipotesi il Drechsel addusse una molto interes¬ 
sante pruova sperimentalo. Sebbene nell’organismo animale s’incontrino in¬ 
numerevoli casi di sdoppiamento dell’acqua nell’interno delle soluzioni 
acquose — ricorderemo la formazione dell’acido ippurico dall’acido benzoico 
e glicocolla, la produzione del glicogene dal destrosio — , pure egli fece il 
tentativo di sdoppiare l’acqua dal carbamato d’ammonio fuori dell’organismo, 
mediante un processo che in breve tempo ed in periodi che si succedono 
colla massima rapidità, ora gli sottrae l’O, ora l’H 2 . A tal uopo una solu¬ 
zione di carbonato d’ ammonio venne esposta alla influenza di una corrente 
elettrica , la cui direzione subiva un rapido cambiamento per un commuta¬ 
tore automatico. Il risultato , facendo uso degli elettrodi di grafite e degli 
elettrodi di platino nella soluzione fredda e in quella riscaldata, fu po¬ 
sitivo ; si produsse 1’ urea in quantità sufficiente per essere riconosciuta 
come tale. 

La dimostrazione dell’urea può servire ad identificare un liquido 
per urina, ed una simile dimostrazione eseguita sul liquido di puntura co¬ 
stituirà la pruova più sicura per decidere la quistione , se un tumore pal¬ 
pabile nella regione renale comunichi col rene o se forse rappresenti una 
idronefrosi. Per dimostrare 1’ urea in un liquido che contiene pus o corpi 
albuminosi (o nelle sostanze vomitate , ed anche nelle fecce) , lo si tratta 
con la quantità tripla o quadrupla di alcool, lo si fa restare al freddo per 
alcune ore e si filtra. Il filtrato si svapora a bagno-maria, il residuo si estrae 
con alcool assoluto, il liquido filtrato si svapora e questo residuo si scioglie 
con alcune gocce di acqua. Con questa soluzione si eseguono le reazioni 
d’idendità dell’ urea che più tardi saranno descritte. 


Fig. 74. 



c 


a cristalli di urea b tavole rombiche c esagonali di nitrato di urea. 

Dall’urina umana si preparano grandi quantità di urea nel modo 
seguente : si svapora l’orina indecomposta fino ad un sesto del suo volume, 
al liquido sciropposo si aggiunge acido nitrico privo di acido nitroso , fin¬ 
tanto che si osserva ancora la separazione della combinazione poco solubile 
del nitrato d’ urea che in tal modo si produce. Si fa restare la miscela in 
riposo per altre 24 ore ed il precipitato cristallino si raccoglie sopra un 
filtro, dove esso, quando è possibile, vien separato dall’ acqua madre con la 
pompa aspirante. Per allontanare il pigmento aderente, si scioglie il nitrato 
di urea nell’acqua e-si tratta la soluzione bollente con permanganato di po- 
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tassio , fintanto che essa sia diventata assolutamente scolorata. Dopo il raf¬ 
freddamento si separa il nitrato di urea. Per preparare da questo 1’ urea 
pura , si sciolgono i cristalli nell’ acqua, si soprassatura la soluzione con 
carbonato di bario puro e si svapora a secchezza su bagno-maria. Il residuo 
che poi si ha viene estratto con alcool assoluto , 1’ estratto si concentra a 
bagno-maria fino alla cristallizzazione, poi 3Ì espone a freddo fino a che si 
sia separata 1’ urea. 

1. L’urea pura cristallizza in prismi quadrilateri bianchi, a reazione 
neutra (Fig. 74 a) di sapore rinfrescante. I cristalli sono anidri e possono 
riscaldarsi a 120° senza veruna decomposizione; ad una temperatura anche 
più elevata essi si scompongono in ammoniaca , ammelide , biureto ed 
acido cianurico. L’ urea è solubile nell’ acqua bollente , in una parte 
d’acqua fredda ed in cinque parti d’alcool. Essa è quasi insolubile nel- 
1' etere. 

L’urea forma combinazioni chimiche con gli acidi, di queste sono sin¬ 
golarmente importanti per la loro poca solubilità, per la dimostrazione e la 
preparazione dell’urea, il nitrato d’urea, CON 2 H 4 • N0 3 H, e l’ossa- 
iato di urea (CON 2 H 4 ) 2 • C 2 H 2 0 4 + H 2 0. La preparazione del nitrato 
d’ urea serve anche per la dimostrazione microscopica dell’urea. 
Avendosi un liquido di saggio, nel quale deve supporsi 1’ urea in soluzione 
concentrata, si pongono alcune gocce di questo liquido sul portaoggetti, si 
mette la estremità di un filo di refe nelle gocce e si copre col coprioggetti. 
Bagnandosi 1’ estremità libera del filo con acido nitrico privo di acido nitroso, 
subito dopo potrà seguirsi ai due lati del filo la formazione dei cristalli di 
nitrato di urea. Essi appaiono come squamette e laminette bianco-lucide che 
sotto al microscopio rappresentano tavolette esagonali, spesso anche rombiche 
e prismi esagonali del sistema rombico (Fig. 74, b e c). Questa combinazione 
è solubile nell’acqua, più difficilmente nell’acqua contenente acido nitrioo. 
Anche 1’ ossalato d’urea si genera in egual modo, mettendo insieme una solu¬ 
zione concentrata di urea con l’acido ossalico, in forma di larainette cristal¬ 
line aggruppate in forma di fascio, e di tavole rombiche. Esso vien poco 
disciolto dall’acqua fredda, molto difficilmente dall’alcool. 

Oltre alle menzionate combinazioni è anche interessante la reazione della 
soluzione di urea di fronte ad una soluzione di nitrato di ossido di mercurio. 
Mentre cioè la maggioranza dei sali metallici non produce veruna preci¬ 
pitazione nelle soluzioni di urea, il nitrato di ossido di mercurio vi produce 
un denso precipitato bianco, il quale, quando la soluzione non contiene troppo 
acido libero, è costituito da urea, mercurio ed acido nitrico in quantità varia¬ 
bili. Si producono cioè, seoondo la concentrazione della soluzione di urea e 
mercurio , secondo il Liebig , tre combinazioni, nelle quali per ogni equi¬ 
valente di urea si hanno 2, 3 e 4 equivalenti di mercurio. Quest’ultima 
combinazione — (CON 2 H 4 ) 2 • Hg(N0 3 ) 2 -I- 3 HgO — si produce sempre quando 
si fa cadere gradatamente a gocce una soluzione allungata di nitrato di ossido 
di mercurio in una soluzione di urea egualmente allungata , al 2 °/ 0 circa. 
Sulla produzione di questo precipitato il Liebig ha fondato il suo metodo 
di titolazione per la determinazione dell’urea. 

Delle decomposizioni dell’urea qui accenneremo solamente quelle 
che sono di un interesse pratico : 

a) L’urea per assorbimento dell’acqua passa in carbo¬ 
nato neutro d’ammoniaca 

nh 2 onh 4 

CO' +2H 2 0 = CCK 

x nh 2 X ONH 4 . ' 
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Questa idratazione dell’ urea si verifica nell’ urina normale dopo il riposo 
di più giorni, per azione dei batteri (Microcuccus ureae ) e quivi produce 
quella trasformazione che si descriverà nell’articolo Urina sotto il nome 
di fermentazione ammoniacale dell’urina. Di più l’apposizione di 
acqua all’urea e quindi la sua trasformazione in carbonato d’ammonio può 
ottenersi riscaldando la soluzione acquosa a 120° in un tubo chiuso alla 
lampada. 

b) I forti acidi minerali e gli idrati degli alcali decompongono l’urea, 
con assorbimento di acqua, in acido carbonico ed ammoniaca. Sulla decom¬ 
posizione di essa mediante l’acido solforico e sulla determinazione consecutiva 
dell’ammoniaca formata si fonda il metodo di determinazione dell’urea, del- 
T Heintze e Ragsky ; sulla decomposizione per mezzo dell’idrato di barite 
in soluzione acquosa ad alta temperatura si basa il metodo di determinazione 
del Bunsen , l’acido carbonico sviluppato dall’urea si combina alla barite e 
dal peso del carbonato di barite si calcola l’acido carbonico e la quantità 
di urea che ad esso corrisponde. 

c) Venendo l’urea trattata con una soluzione di ipobromito di 
sodio, essa si decompone secondo la equazione : 

NH 2 . 

CO<; + 3Br ONa = N 2 + C0 2 + 2H 2 0 + 3BrNa. 

x nh 2 

Su questa decomposizione si fonda il metodo di determinazione del- 
1’ urea, del Knop-Hufner. In esso il C0 2 sviluppato viene assorbito dal 
liscivio alcalino e 1’ azoto che si svolge, raccolto in un recipiente misuratore, 
il volume dell’azoto ridotto a 0°C. e 760 mm. barometrici e dal volume si 
determina il peso dell’azoto e poi da questo il peso dell’urea nella quantità 
usata per la reazione. 

d) L’ urea messa insieme con 1’ acido nitroso si decompone secondo 
la equazione seguente : CON 2 H 4 4- N 2 0 3 = C0 2 + 2H 2 0 + 2N 2 . Questa de¬ 
composizione venne utilizzata dal GrÉhant come metodo di determinazione. 

Riguardo alla produzione dell’urea venne anche discussa la quistione, 
se l’urea si generi direttamente dall’albumina detta “ circolante „ dal Voit, 
o se 1’ albumina assorbita cogli alimenti debba trasformarsi in albumina degli 
organi prima che vada incontro alla metamorfosi regressiva. Un gran numero 
di fatti depone per lo sdoppiamento diretto dell’urea dall’albumina circolante, 
e primieramente la rapidità con la quale, dopo la introduzione degli elementi 
albuminosi, perviene alla eliminazione la quantità d’urea ad essi corrispon¬ 
dente. Notoriamente nella 2. — 3. ora dopo un pasto aumenta fortemente la 
eliminazione dell’ urea e dopo 7 ore si è già eliminata la metà di quell’ urea 
che corrisponde al pasto. È difficile ora ad immaginare che in sì breve tempo 
possa avvenire la digestione , 1’ assorbimento , 1’ assimilazione , 1’ organizza¬ 
zione e la nuova distruzione delle cellule, nè anche microscopicamente si è 
niente dimostrato di una sì fatta rapida distruzione e ricostruzione delle par¬ 
ticelle degli organi , anzi al contrario le cellule dell’ organismo adulto, ad 
eccezione dei tessuti epiteliali, mostrano una notevole persistenza. Secondo 
il Voit solo 1’ 1 °/ 0 circa dell’ albumina costituente gli organi soggiace alle 
condizioni della distruzione dell’ albumina e la produzione dell' urea avviene 
principalmente dalla albumina circolante. 

La quistione del sito della produzione dell’urea nel corpo venne esa¬ 
minata da innumerevoli osservatori. Secondo le esperienze del v. Schróder 
istituite sugli organi sopravviventi, il fegato è 1’ unico organo che sia capace 
di formare l’urea dalle combinazioni di ammonio. Ma deve domandarsi se 



400 


UREA 


tutta P urea venga formata nel fegato dalle combinazioni di ammonio o se vi 
sono ancora altre forme di produzione di essa. 

Sui reni sopravviventi non potette ottenersi una produzione dell’urea dalle com¬ 
binazioni d 1 ammonio. Ma si sa che la estirpazione dei reni ha per effetto un note¬ 
vole aumento della quantità dell’ urea nel sangue. Il rene quindi è in ogni -caso un 
organo destinato per la escrezione dell 1 urea, ma possibilmente esso partecipa anche 
alla sua formazione. 

La partecipazione del fegato alla produzione dell’ urea dai sali di am¬ 
monio faceva attendere che messo fuori circolo od obliterato il fegato, dovesse 
verificarsi una diminuzione od abolizione nella formazione dell’ urea e corri¬ 
spondentemente un aumento nella eliminazione dell’ ammoniaca. Gli esperi¬ 
menti sugli animali istituiti in questa, direzione dal Nencki ed Haiin, Slosse 
e Lieblein han mostrato che in alcuni casi, dopo la eliminazione del fegato 
compariva del resto un evidente aumento della eliminazione dell’ ammoniaca 
ed uua corrispondente diminuzione nella eliminazione dell’ urea, ma si ebbero 
anche casi, nei quali, non ostante la estesa obliterazione del fegato, si for¬ 
mava abbondantemente P urea e non si poteva conoscere veruna apprezzabile 
alterazione nel rapporto dell’ammoniaca con la eliminazione dell'azoto totale. 
Con questi risultati concordano anche le esperienze ottenute nell’ uomo con 
malattie epatiche, per opera di innumerevoli osservatori fino a questi ultimi 
tempi (Hallervorden, Stadelmann, Morner e Sjoqvist, Gumlick, Munzer 
ed a.). Mentre nella cirrosi epatica, nell’atrofia gialla acuta del fegato e 
nell’ avvelenamento da fosforo le sostanze azotate dell’ urina vengono siffat¬ 
tamente modificate, che Purea ascende al 50—60 °/ 0 dell’azoto totale, dal- 
P altra parte nella obliterazione molto estesa del fegato venne osservata una 
non diminuita produzione di urea ed una proporzione abbastanza prossima 
alla normale tra l’azoto totale, P urea e l’ammoniaca. D’altra parte, come 
mostrano le osservazioni del MOntzer nell’ avvelenamento acuto da fosforo, 
non sempre da una aumentata eliminazione di ammoniaca deve concludersi 
ad una diminuita proprietà formatrice di urea nel fegato. La prima cioè può 
venire dal fatto, che in seguito all’anormale scambio di materia si sono pio¬ 
dotte grandissime quantità di acidi, le quali, conformemente alle leggi vigenti 
per la eliminazione dell'ammoniaca nei carnivori ed onnivori, hanno bisogno 
per la neutralizzazione di una grande quantità di ammoniaca , la quale poi 
come è facile a comprendersi non può partecipare alla sintesi dell’urea. 

I recenti lavori han fornito anche interessanti pruove sulla presenza 
dell’ acido carbaminico nel siero del sangue e sulla partecipazione di esso 
alla sintesi dell’urea nel fegato. L’Abel e Muiriiead, cioè, hanno osservato 
nei bambini la comparsa dell’acido carbaminico nell’urina dopo l’introduzione 
di grande quantità di latte di calce, e posteriormente hanno confermato que¬ 
sto nesso con esperimenti sui cani ; che anzi M. Nencki ed Haiin hanno 
reso probabile la presenza di quest’acido nella urina normale umana di rea¬ 
zione acida. Sui cani , nei quali il Pawlow e Massen hanno praticata la 
fistola dell’ Eck , venendo così il sangue della vena porta immesso diretta- 
mente nella vena cava, senza passare pel fegato, il Nencki ed Haiin osser¬ 
varono violenti fenomeni venefici analoghi a quelli che compaiono dopo la 
introduzione dei carbaraati nel sangue. Questi fenomeni comparvero anche 
dopo la introduzione del carbamato nello stomaco dei cani operati , mentre 
esso introdotto nello stomaco dei cani normali riusciva senza effetto. Siccome 
inoltre l’urina dei cani operati fu trovata più ricca in carbamato che quella 
dei cani normali, così i sintomi osservati possono derivarsi dal fatto che il 
carbamato d’ ammonio per la deviazione del sangue del fegato mediante la 
fistola non veniva trasformato in urea. I detti autori sono quindi inclinati 



UREA 


401 


a riguardare il carbamato d’ ammonio come quella sostanza dalla quale si 
genera l’urea nel fegato dei mammiferi. I rapporti descritti nella pag. B96 
tra il carbamato ed il carbonato d’ammouio fanno apparire quest’ ultima 
opinione niente affatto in opposizione con la veduta, che 1’ urea nel fegato 
venga generalmente formata dalla combinazione dell’ammoniaca. 

Determinazione dell’urea rispettivamente dell’azoto totale. 
Dopo che il Pflùger con accurate ricerche ha mostrato, che il metodo del Liebig 
per la determinazione dell’urea col nitrato di mercurio non mena alla conoscenza 
della quantità dell’urea, ma a quella dell’azoto totale e recentemente per la 
determinazione dell’ azoto totale si usa universalmente il metodo speditivo 
del Kjeldahl, così il metodo del Liebig precedentemente usato per la de¬ 
terminazione dell’urea non ha fin’oggi che un interesse istorico. Attualmente 
o ci contentiamo della determinazione dell’azoto totale secondo il Kjeldahl, 
o quando, allo scopo di giudicare esattamente l’andamento dello scambio di 
materia , si vuol ricercare in quali proporzioni partecipino all’ azoto totale 
l’urea, l’ammoniaca e le sostanze estrattive azotate, si dovrà primie¬ 
ramente eseguire una determinazione dell’ azoto totale e poi la determina¬ 
zione separata dall’urea e degli altri componenti. In quest’ultimo riguardo 
K. A. II. Morner e John Sjoqvist han proposto un metodo per la deter¬ 
minazione dell’urea nell’urina, nel quale non è necessaria la determinazione 
separata dall’ ammoniaca preformata. 

I. Determinazione dell’azoto urinario secondo il Kjeldahl. Questa 
determinazione si fonda sul fatto, che una miscela di 2 parti di acido sol¬ 
forico concentrato ed 1 parte di acido solforico fumante ossida e decompone 
tutte le sostanze azotate fisiologiche , con una ebollizione sufficientemente 
lunga, in modo che finalmente tutto l’azoto si trovi nel liquido nella forma 
di solfato di ammoniaca. Dalla determinazione di questa ammoniaca, la quale 
vien distillata dopo la soprassaturazione della soluzione acida con liscivio 
di soda e raccolta nell’ acido solforico titolato, si .può calcolare con facilità 
la quantità di azoto del materiale da esaminarsi. Come sostanze ossidanti 
per favorire la distruzione delle sostanze organiche azotate si consiglia 
1’ ossido di mercurio , il mercurio metallico , il permanganato di potassio , 
l’ossido di rame, l’anidride fosforica. Per la distruzione dei componenti del- 
1’ urina non è incondizionatamente necessario 1’ uso di queste sostanze 
ossidanti, ma esse accelerano notevolmente la distruzione in modo, che la 
loro applicazione sia consigliabile per risparmio di tempo. 

Esigenze: 1. Una miscela di 2 voi. di acido solforico inglese ed 1 volume di 
acido solforico fumante. 2. Una soluzione di 270 gr. d’idrato di sodio o 375 gr. di 
idrato di potassio in un litro. Questa soluzione non deve contenere acido nitrico. Se 
questo è il caso, la si fa bollire con un poco di zinco in una capsula di ferro per 1 ora 
e dopo il raffreddamento si porta di nuovo il liquido al voi. originario. 3. Una solu¬ 
zione di 40 gr. di solfuro di potassio depurato per 1 litro. 4. Soluzione decinormale 
di acido solforico. 5. Soluzione decinormale di potassa. 6. Mercurio metallico puro. 
7. Siccome l 1 acido solforico e gli altri reagenti possono contenere composti azotati, 
i quali nella esecuzione dell’ analisi forniscono da se ammoniaca, cosi con i reagenti 
che servono per la determinazione si fa una pruova senza altra aggiunta, si deter¬ 
mina 1’ ammoniaca cosi formata e se ne sottrae la quantità da quella che si ottiene 
in ogni determinazione di urina. 

Esecuzione. Secondo la concentrazione dell’urina se ne versano 5 
o 10 cc. in un matraccio della capacità di 200 — 300 cc. con fondo rotondo e 
collo lungo e stretto di vetro duro e si aggiungono 5 —10 cc. dell’acido 
solforico e 0*4 gr. di mercurio metallico. Dopo ciò il matraccio si dispone 
sopra un tripode su di una rete metallica e si riscalda in una posizione 
inclinata. Solo dopo la dissoluzione del mercurio si rinforza la fiamma, una 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 51 
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parte del solfato di mercurio formato resta in soluzione, l’altra parte forma 
un precipitato cristallino , il quale anche con l’intenso riscaldamento del 
matraccio determina una ebollizione tranquilla. Dopo una 1 / 2 ora si è rag¬ 
giunto il completo decoloramento, e dopo si deve ancora far bollire por un 
quarto d’ora. 

Dopo il raffreddamento del matraccio vi si aggiunge cautamente acqua, 
ed agitando il liquido nel matraccio si ottiene la completa dissoluzione del 
sale di mercurio. Dopo ciò il contenuto chiaro del piccolo matraccio per 
mezzo di un imbuto si versa in una grande storta da distillazione della ca¬ 
pacità di circa 750 co. , e si lava alcune volte il piccolo matraccio. Prima 
di procedere alla distillazione , il liquido acido deve accuratamente sopras- 
saturarsi in tal modo col liscivio di soda e mettersi in comunicazione con 
le altre parti dell’apparecchio a distillazione, che non possa sfuggire nessuna 
quantità di ammoniaca libera. Anche l’ammoniaca si trova nel liquido alca¬ 
lino da distillarsi combinata col mercurio in un composto di merouramide. 
Per liberare da questo composto 1’ ammoniaca , secondo il Wilfarth, il li¬ 
quido alcalino immediatamente prima di cominciare la distillazione si tratta 
con la soluzione di solfuro di potassio in una quantità che possa trasfor¬ 
mare tutto il mercurio in solfuro. Per ottenere nella distillazione una ebol¬ 
lizione abbastanza tranquilla devesi : 1. evitare un grande eccesso di alcali 
libero , 2. possono aggiungersi al liquido alcuni pezzi di zinco granulato , 
i quali producono un debole svolgimento d’ idrogeno , per la qual cosa la 
ebollizione diventa più tranquilla. Quest’ultima condizione si raggiunge an¬ 
che con l’aggiunta di piccola quantità di polvere di talco. L’apparecchio a 
distillazione risulta: 1. di una grande storta a distillazione a lungo collo, 
rotonda, della capacità di 750 cc., 2. di un serpentino e 3. di un recipiente 
in forma di U (tubo del Perigot). Quest’ultimo si trova fissato nella parte 
inferiore del tubo refrigerante. La posizione obliqua del matraccio , il suo 
lungo collo e la lunga, parte montante del tubo refrigerante impediscono 
che il liquido alcalino passi nel recipiente ad U. Questo recipiente con 
l’acido titolato nel suo interno isola completamente l’ambiente della di- 
stillazione dall’aria esterna. La quantità dell'acido ohe deve versarsi in que¬ 
sto recipiente varia secondo la concentrazione dell’ urina tra 25 — 50 cc. di 
acido solforico decinormale. 

Per saturare prima della distillazione il liquido acido di ossidazione col forte 
liscivio di soda, in modo che non ne risulti veruna perdita di ammoniaca, si calcola 
in precedenza quanto di questo liscivio debba aggiungersi al liquido acido preso per 
1’ ossidazione finché cominci la reazione alcalina. Avendo misurata nel liscivio la quan¬ 
tità cosi calcolata, allora x /. 2 — 2 / 3 circa di questa quantità si aggiunge nella grossa 
storta a distillazione con contemporanei movimenti rotatorii e si fa raffreddare per 
alcuni minuti. Allora può anche aggiungersi una punta di coltello della sovradetta 
polvere di taleo e distribuirla nel liquido agitando la storta. Poi si versa da un im¬ 
buto nella storta il resto del liscivio misurato, quindi si scuote la storta, si aggiun¬ 
gono 40 cc. di soluzione di solfuro di potassio e la storta in posizione inclinata si 
mette in comunicazione fissa col refrigerante. Se invece della polvere di talco si ag¬ 
giunge al liquido da distillarsi il zinco granulato, questo vi si versa immediatamente 
prima di fissare la storta all’ apparecchio di distillazione. 

Il matraccio situato sulla rete di fili di ferro non si riscalda che gra¬ 
datamente per la distillazione , e solo dopo che è cominciatala ebollizione 
lo si riscalda fortemente. Dopo 3 / 4 d’ora tutta l’ammoniaca è passata 
nel recipiente ad U essendo passati con la distillazione 150—200 cc. di 
liquido. 

Per la titolazione il distillato contenente idrogeno""solforato~ si’porta 
in un bicchiere e si titola con una soluzione decinormale di potassa e con 
la cocciniglia per indicatore. Deve riguardarsi come reazione terminale la 
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scomparsa del colorito giallo e la comparsa del color roseo senza veruna 
traccia di tinta gialla. La differenza tra il volume dell’acido solforico deci¬ 
normale aggiunto nel recipiente ed il volume del liscivio consumato per la 
titolazione dà il numero dei centimetri cubici di acido solforico decinor¬ 
male neutralizzato dall’ ammoniaca ; ogni centimetro cubico del resto indica 
1*4 mgr. di azoto. 

Calcolo. Siansi per esempio neutralizzati 30 cc. di un acido solforico decinor¬ 
male dall’ammoniaca sviluppata, in tal caso nei 5 cc. di urina adoperati per l’ana¬ 
lisi si conterrebbero 30 XI >4 mgm. = 42 mgm. di azoto e corrispondentemente in 
100 cmc. di urina si conterrebbero 0*840 di N. 

Si prepara la tintura di cocciniglia versando 3 gr. di cocciniglia in 250 cc. di 
una miscela di 1 parte di alcool sovra 3—4 parti di acqua e restandola in riposo. Il 
liquido originariamente torbido si chiarifica in alcuni giorni. Di questo si prenderà 
opportunamente sempre la stessa quantità, 20 gocce per la titolazione. 

II. Determinazioni dei singoli componenti dell’azoto urina¬ 
rio. Per questa determinazione sono in uso 2 metodi. In ambedue si pre¬ 
cipitano prima le sostanze estrattive azotate dell’urina e nel filtrato si de¬ 
termina l’urea e l’ammoniaca che vi si contiene, rispettivamente il loro 
valore in N, in parte direttamente e in parte come differenza dall’azoto uri¬ 
nario totale e due componenti di esso. 

1. Metodo del Pfluger e Bleibtreu. Esso si fonda sul fatto, che si 
precipitano dalla urina , per mezzo di una soluzione di acido fosfowolira- 
mico, tutt’ i componenti azotati dell’ urina ad eccezione dell’ ammoniaca pre¬ 
fermata e dell’ urea. 

Nel filtrato dell’ urina precipitata si determina 1’ ammoniaca preformata 
in un saggio misurato di urina, secondo lo Schlòsing. L’urea in una misu¬ 
rata quantità del filtrato vien decomposta in acido carbonico ed ammoniaca 
mediante la ebollizione c on acido fosforico cri stali i z zato. L’am¬ 
moniaca in questa reazione si combina all’acido fosforico, dopo il raffredda¬ 
mento si aggiunge liscivia di soda in eccesso , si fa distillare 1’ ammoniaca 
in un acido titolato e si determina con la titolazione del residuo. Dopo la 
sottrazione dell’ ammoniaca preformata determinata in un altro saggio del 
filtrato, il valore ottenuto dell’azoto si calcola per l’urea (N = 2,142.457 
di urea). 

Le sorgenti di errore del descritto metodo son date principalmente dal fatto, che 
per l’acido fosfowolframico, oltre alle sostanze estrattive possono venir precipitate 
insieme anche notevoli quantità di urea, e neanche tutta l’ammoniaca dell’urina 
passa nel filtrato acido, ed essa anzi può restare totalmente sul filtro. 

2. Il metodo di K. A. H. Mòrner e J. Sjòqvist evita i menzionati 
inconvenienti, e di più si tralascia in esso la determinazione separata dal- 
1’ ammoniaca. In questo metodo dapprima dopo 1’ aggiunta di una soluzione 
di cloruro di bario e barite si separano le sostanze estrattive azotate del- 
l’urina con alcool ed etere. Nel filtrato concentrato, dopo la espulsione del- 
1’ ammoniaca si determina 1’ urea in forma di azoto secondo il metodo del 
Kjeldahl. 

Per la esecuzione si mischiano 2*5—5 co. di urina in un matraccio con 
egual volume di una soluzione satura di cloruro di bario, nella quale sia di¬ 
sciolto il 5 °/ fì di idrato di barite ( 50 gr. d’idrato di barite e 250 gr. di 
cloruro di bario per un litro). Di poi si aggiungono 75 —100 cc. di una 
miscela di 2 parti di alcool (97 °/ 0 ) ed 1 parte di etere , si agitano bene e 
si fanno restare in riposo in un recipiente chiuso fino al giorno seguente. 
Si filtra poi in una capsula di porcellana, si lava il precipitato con 50 cc. 
di alcool-etere e si divide questo dal filtrato per distillazione a 50—60°C., 
o si fa svaporare il filtrato in una capsula al massimo a 60°C., fino ad un 
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volume di 20—25 co., allora si tratta con un poco d’acqua e magnesia usta 
e si svapora ulteriormente per allontanare 1’ ammoniaoa preformata, fino a 
ohe i vapori non più mostrino una reazione alcalina , ciò che generalmente 
avviene prima che il liquido sia ridotto per concentrazione a 15 — 10 cc. Il 
liquido concentrato con lavacri consecutivi con acqua si porta in un op¬ 
portuno matraccio, si tratta con alcune gocce di acido solforico concentrato 
e si concentra fortemente a bagno-maria. Dopo ciò si aggiungono 20 cc. di 
acido solforico concentrato e puro e nel resto si esegue la determinazione 
dell’azoto secondo ìI'Kjeldahl. Secondo il Bòttker è superflua l’aggiunta 
della magnesia e sarà opportuno di evitarla, poiché essa determina una pio- 
cola perdita di urea. 

Letteratura: Pfliiger, Bohlan d und B 1 e i b t r e u. Pfluger’s 
Archiv. XXXVIII, pag. 575; XLIII, pag. 10; XLIV , pag. 10, 57 u. 58. — W. v. 
Scliròdor, Bildungsstàtto des Harnstoffes im Organismus. Arch. f. Anat. u. Phy- 
siol. Physiol. Abth. 1880, pag. 118.— E. Drechsel, Bildungsstàtte des Harn¬ 
stoffes im thierischen Organismus. Journ. f. prakt. Chemie. N. F. XXII, pag. 476.— 
E. Salkowski, Weitere Beitràge zur Theorie der Harnstoffbildung. Zeitschr. f. 
physiol. Chemie. IV, pag. 55 u. 101. — E. Drechsel, Harnstoff aus Eiweiss. Sit- 
zungsber. d. kgl. sàchs. Gesellsch. d. Wissensch. 23. Aprii 1889; Bericht d, deutschen 
chemischen Gesellsch. 1890, pag. 3096. — Gumlich, Ueber die Ausscheidung des 
Stickstoffes im Harn. Zeitschr. f. physiol. Chemie. XVII. —J. J. Abol und Arch. 
Muirhead, Ueber das Vorkommen der Carbaminsàure im Menschen- und Hun- 
deharn nach reichlichem Genuss von Kalkhydrat. Arch. f. experim. Path. u. Pharm. 
31, 15—30. — V. Massen, J. Pawlow, M. Hahn und M. N e n c k i, Die Eck- 
schs Fistel der Hohlvene und der Pfortader und ibre Folgen fùr den Orgenismus. 
Arch. d. scienc. biol. St. Petersburg 1892, 1, 401 — 497. — Kjeldahl, Zeitschr. f. 
analyt. Chemie. XXII. — Iv. A. H. M orner und Sjoqvist, Eine Harnstoffbe- 
stimmungsmethode. Skandinavisches Arch. f. Physiol. II, pag. 438. — Bòdtker, 
Zeitschr. f. physiol. Chemie. XVII. 

p. Loebisch. 

Uremia. Sotto questo concetto comprendiamo una serie di diversi sin¬ 
tomi morbosi, che si generano, o dei quali noi ammettiamo ohe si generano, 
quando per una ragione qualunque si perviene alla ritenzione delle sostanze 
contenute nell’ urina. 

Da questa definizione si rileva, che non sono sempre le malattie dei 
reni quelle che danno occasione alla comparsa dei così detti sintomi uremici, 
ma tutte quelle affezioni ohe menano alla stasi dell’urina nell’ interno delle 
vie urinarie , quando questa ritenzione sorpassa un certo grado e dura per 
un certo tempo , potranno dar luogo alla comparsa dei fenomeni uremici. 

Debbono poi distinguersi benissimo dall’ uremia , sia pel loro decorso 
che pei loro sintomi clinici, quei processi ohe menano all’ assorbimento del- 
r urina decomposta nell’ interno delle vie urinarie , e ohe fin dal Treitz *) 
ed A. Jaksch 2 ) vengono compresi sotto il nome di ammoniemia, nei quali 
però con la massima probabilità non si tratta dell’assorbimento di carbonato 
d’ammoniaca da quella urina , ma di corpi aloaloidei che si trovano in 
anormale quantità in tali urine decomposte e però riassorbiti anche in 
quantità anormale, o, secondo ciò che finoggi sappiamo, trattasi di diamine e 
veramente questo concetto sulla ammoniemia è stato già precedentemente da 
me notato *). 

In corrispondenza del diverso punto di vista degli autori, si sono fatti 
diversi tentativi di spiegazione del complesso sintomatico dell’ uremia , 
la maggior parte dei quali tentativi certamente non ha oggi altro interesse 
che quello istorico. 

*) Veggasi l’articolo ammoniamia nella 2 a edizione tedesca di questa enciclo¬ 
pedia. 
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E qui riferibile la ingegnosa ipotesi del Frerichs 3 ) , che questo com¬ 
plesso sintomatico si generi perchè l’urea trattenuta nel corpo, per un par¬ 
ticolare fermento venga trasformata in carbonato di ammoniaca , il quale 
corpo spiegherebbe allora effetti tossici. Si è spesa molta pena e molto 
tempo per sostenere questa teoria, ma si è anche impiegato altrettanto la¬ 
voro per dimostrarne la insostenibilità. Primieramente il Treitz *) ha ten¬ 
tato di ampliare questa teoria, ammettendo che l’urea accumulata negli organi 
passi nelle secrezioni del corpo , ma specialmente nei liquidi intestinali e 
quivi venga trasformata in carbonato di ammoniaca. 

Il Petroff 4 ) ha seguito la via dell’esperimento ed è pervenuto agli stessi 
risultati del Frerichs. 

Nello stesso modo lo Spiegelberg 5 ) ha cercato di apportare un altro 
a PP°£>£>* 0 alla ipotesi del Frerichs, mediante ricerche ohe dimostrarono una 
notevole quantità di ammoniaca nel sangue degli eolamptici. 

Stanno poi contro questa ipotesi gli importanti e molto esatti esperimenti 
dello Schottin 6 ), Reuling 7 ), Oppler 8 ), Zalewsky 9 ), Kuhne e Strauch 10 ), 
Hammond n ) , Rosenstein 12 ) , ma principalmente del Rommelàre 13 ) , e 
Voigt 14 ), i quali dimostrarono che la ipotesi del Frerichs non poteva reggere 
ad una esatta critica sperimentale. 

Il Traube 15 ) ed i suoi allievi Lower 16 ) e Frantzel 17 ), appoggiandosi 
di nuovo ad una antica teoria dell’ Osborne 18 ), ohe attribuiva all’aracnite 
la causa di questo complesso sintomatico , cercarono di spiegare la natura 
dell’ uremia preferibilmente per un edema del cervello, teoria che poteva vera¬ 
mente spiegare una serie di casi , ma che non si adatta per quei casi di 
uremia, nei quali all’ autossia si trova totalmente mancante sia 1’ edema della 
cute, ohe speoialmente quello del cervello. 

Da pochi anni dal Cuffer 19 ), si è stabilita una teoria particolare. Egli 
crede che 1’ essenza dell’ uremia venga preferibilmente prodotta da determi¬ 
nate alterazioni morfologiche dei corpuscoli del sangue. 

Recentemente il Fleischer 20 ) si è occupato degli esperimenti intorno 
alla uremia ed ai fenomeni uremici, ma i suoi tentativi non hanno apportati 
punti di vista essenzialmente nuovi. 

A me sembra ancora importante il fatto da m e 21 ) trovato e confermato 
dal Peiper 22 ), che negli uremici regolarmente si trovi una diminuzione vera¬ 
mente enorme dell’ alcalinità del sangue , l’uremia quindi si connette alla 
intossicazione diabetica, nella quale esistono condizioni analoghe, ma certa¬ 
mente questo sintoma per se non è al caso di spiegare il complesso sin¬ 
tomatico. 

Devesi infine ricordare la monografia del Landois 23 ) sulla uremia. Questi 
adduce una meritevole raccolta delle questioni che stanno in discussione, 
senza che però gl’ innumerevoli esperimenti in essa comunicati potessero — 
a mio modo di vedere — direttamente utilizzarsi per la clinica. 

Riunendo tutto ciò che si conosce intorno alla natura del così detto com¬ 
plesso sintomatico uremico “ della uremia „ della intossicazione uremica , 
espressioni che a quanto mi è noto vennero adoperate la prima volta dal 
Frerichs, da tutti questi esperimenti e dalla indagine clinica 
si è dedotto che nè la sola ritenzione dell’urea nè quella sola 
dei sali contenuti nell’urina provochino il complesso sintoma¬ 
tico dell’uremia e quindi possano rendersi responsabili della 
comparsa dei fenomeni uremici, ma che i fenomeni della uremia 

subentrano quando in generale vengano trattenuti i componenti 
dell’ urina. 
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Ed allora restano anche tre possibilità : 1. O nel fatto la ritenzione dei 
sali contenuti nell’urina , specialmente dei sali di potassio, dei quali sono 
soprassaturi i liquidi dei tessuti, può produrre questi sintomi, oiò che è vera¬ 
mente possibile secondo le ricerche sperimentali (Voigt), 2. o sono i corpi 
alcaloidei o le diamine contenute in ogni uriua normale quelli che provo¬ 
cano questi fenomeni, ed anzi è stato dimostrato dal Bouchard 24 ) che ba¬ 
stano 45 co. di urina umana normale , per uccidere 1 chilogr. di animale 
(coniglio); lo stesso mostiò inoltre che 1’ urina della notte contiene un ve¬ 
leno che spiega azione narcotica, quella del giorno un veleno che spiega 
un’azione spastica, ambedue sintomi, come il coma e le convulsioni, che si 
incontrano nella uremia. Noi poi potremmo o ammettere che per la ritenzione 
di queste sostanze sole vengano provocati tutti questi sintomi ancora da de¬ 
scriversi. 

Per le ricerche dello Stadthagen 25 ) di questi ultimi tempi, il quale 
non ha potuto dall’ urina normale isolare nessuno di questi corpi, anche que¬ 
sta ipotesi ha perduto la sua forza dimostrativa. 

La terza possibilità poi sarebbe che la ritenzione degli acidi (diminuita 
alcalinità del sangue) e delle sostanze volatili (acetone) provochi il complesso 
sintomatico uremico. 

La prima opinione trova attualmente un appoggio nelle osservazioni fatte 
da me e dal Peiper ; in favore della seconda non abbiamo ancora osserva¬ 
zioni cliniche ma sibbene analoghe, poiché per la eccessiva produzione del- 
1’ acetone (Jaksch) possono verificarsi sintomi morbosi (epilessia aoetonica 26 ), 
sarebbe quindi possibile che la ritenzione degli acidi, ed inoltre dell’acetone 
che si produce in condizioni fisiologiche, contribuisca anohe alla produzione 
dei sintomi morbosi uremici. Da tutto ciò si deduce che secondo 1’ attuale 
stato della quistione non può presentarsi un tentativo di spiegazione che tenga 

conto di tutti i sintomi della uremia. 

In conformità di quanto si è detto nel principio di quest’ articolo a me 
sembra poi opportuno di distinguere diverse forme di uremie secondo la causa 
che provoca il processo uremico. 

Essendo il rene per qualche affezione diventato incapace di funzionare, 
in modo- che vengano trattenuti i componenti della urina ed intervengano i 
sintomi uremici, è perfettamente opportuno di parlare di una uremia re¬ 
nale, la forma al certo più frequente della uremia. 

In un secondo gruppo potrei comprendere quei casi, nei quali compaiono 
i sintomi uremici, ohe vengono provocati da un’ affezione degli ureteri. Questi 
casi possono poi essere determinati dalla compressione degli ureteri (per opera 
dell’ utero gravido, pei tumori ohe si sviluppano in vicinanza degli ureteri, 
di più per le concrezioni che più o meno occludono gli ureteri). 

Come terza forma dell’ uremia potrei addurre quella che comparisce nelle 
malattie della vescica , paralisi eco. e dare ad essa corrispondentemente il 
nome di uremia vescicale, e finalmente una quarta forma che vien de¬ 
terminata da un’ affezione dell’ uretra, la quale dà luogo alla ritenzione di 
urina e che quindi molto opportunamente può chiamarsi uretrale. 

Poiché sia le affezioni della vesoica che quelle degli ureteri, ohe menano 
alla ritenzione dell’ urina, possono — e ciò è assicurato — provocare i feno¬ 
meni uremici. 

Potrei però qui notare egualmente che raramente si vedono i casi ge¬ 
nuini di uremia vescicale ed uretrale, poiohè i processi, che menano alla stasi 
dell’ urina in questi organi, procedono sempre con gravi alterazioni anatomi¬ 
che di essi (infiammazioni ecc.), le quali inducono la decomposizione del- 
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1* urina interno di questi organi, così che il complesso sintomatico della 
uremia si complica con quello della ammoniemia e frequentemente anche con 
i fenomeni settici. 

I. Uremia renale. 

Di tutte le forme dell’ uremia ohe qui dovranno trattarsi, questa che 
ora imprendiamo a trattare ha certamente la massima importanza per la sua 
straordinaria frequenza. 

Che nel corso delle malattie renali s’incontrino i più svariati fenomeni 
nervosi non era neanche sfuggito agli antichi medici. Io rimando ai relativi 
dati del Bright 27 ), Christison 28 ), Addison 29 ) , Wilson 30 ) , Rayer 31 ) , 
Obsorne 32 ), e H. Malmsten 33 ) , ma solamente il Frerichs 34 ) , e poi il 

Traube 35 ) e Rosenstein 36 ) hanno data una esauriente esposizione di que¬ 
sta serie di sintomi. 

Principalmente i sintomi che vengono provocati dalle affezioni del cer¬ 
vello e delle sue membrane sono quelli che qui debbono noverarsi. 

1. Cefalalgia. 

Con straordinaria frequenza questi ammalati accusano cefalalgie, rara¬ 
mente la sensazione si esplica solo in forma emilaterale , d’ordinario essa 
viene accusata come perforante, localizzata nell’occipite o nella fronte, ma 
i dati variano straordinariamente nei singoli casi. 

Molte volte si accusa solo un doloro nella fronte, il quale tal fiata può 
assumere una enorme intensità , e durare per giorni colla stessa intensità, 
in altri casi vedesi una comparsa più o meno periodica di questo sintoma, 
1’ ammalato non avverte la cefalalgia che dopo il risveglio, o essa presentasi 
dopo i pasti e dopo gli sforzi corporei. Questo sintomo come unico segno 
della intossicazione uremica può restare per giorni ed anche per settimane, 
o non è che il prodromo di altri sintomi nervosi più gravi, dei quali or ora 
discorrerò. 


2. Vomito. 

Un altro sintoma, estremamente incomodo, ohe talvolta si presenta è 
il vomito. Esso frequentemente e quel fenomeno che precede per alcuni giorni 
la comparsa di altri sintomi uremici come la cefalalgia già menzionata, molto 
più frequentemente accade che la cefalalgia compaia assieme al vomito , 
frequentemente questo è un prodromo delle convulsioni immediatamente 
seguenti. 

Non di rado, singolarmente nel caso di rene atrofico, il vomito è il primo 
sintoma, che può chiamare 1’ attenzione del medico sulla esistenza di questa 
grave affezione, e quindi nei casi morbosi che decorrono con vomito ostinato 
è sempre necessario di esaminare l’urina. 

Ciò che distingue questa forma di vomito dalle altre forme dipendenti 
da affezioni gastriche, è principalmente la circostanza, che esso non è asso¬ 
lutamente collegato alla introduzione dei cibi ed una volta cominciato resiste 
ostinatamente per giorni ad ogni arte medica. Esso in tutti i casi è per lo 
ammalato un sintoma estremamente tormentoso. 

Pintantocohè io ho esaminato chimicamente le sostanze vomitate nella 
uremia, quasi sempre esse si son trovate prive di acido idroclorico, anzi 
non di rado hanno presentato reazione alcalina , ciò che poi può in parte 
dipendere anche dal fatto che nei movimenti antiperistaltici dello stomaco, di 
lunga durata, questi si propagano anche al duodeno e la secrezione biliosa, 
di reazione neutra, del duodeno si mischia al contenuto gastrico. 
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Ho qui disousso questo sintonia tra i fenomeni cerebrali, perchè credo 
che esso, come questi, venga prodotto per la intossicazione uremica da parte 
del cervello. 

3. Convulsioni. 

Il vomito come si è detto frequentemente non è che il prodromo dei 
gravi accessi epilettiformi. 

Questi presentansi con e senza 1’ aura ; nel 1° caso 1’ ammalato asserisce 
di sentirsi male , di avvertire un oscuramento della vista od un senso di 
angoscia e poi erompono le convulsioni più o meno intense, dapprima toniche 
ed immediatamente dopo cloniche, di diversa durata, alle quali, come nella 
genuina epilessia, spesso segue il coma ; ma irequentemente siffatti accessi 
presentansi senza verun prodromo. 

Talvolta nei casi a deoorso favorevole non seguono ohe pochi accessi e 
l’ ammalato si ristabilisce, scomparendo gradatamente tutti i sintomi uremici ; 
ma nei casi gravi che menano a morte segue un accesso all’ altro, sinché 
alla fine durante un siffatto accesso, o nel coma consecutivo, 1’ ammalato 
muore. 

Non sono affatto rari, specialmente quando gli accessi uremici compaiono 
negli individui avanzati in età, gli accessi maniaci, dei quali però io credo 
che non debbano farsi dipendere dalla uremia come tale, ma dall’ edema cere¬ 
brale consecutivo alla uremia. 

4. Disturbi da parte dell’apparecchio digestivo. 

Dispepsia, Catarro gastrico. Uno dei più frequenti sintomi nel- 
1’ uremia e nei nefritici è costituito dai disturbi da parte dello stomaco ; che 
anzi da lungo tempo si è abituati a parlare di un catarro uremico dello sto¬ 
maco, sebbene non esistessero serie ricerche dei prodotti digestivi, in quei 
casi che ‘nel senso moderno ci permettono di fare la diagnosi di catarro ga¬ 
strico. E certo però che in molti casi di uremia , che procedono con grave 
idrope, vengono osservati questi disturbi digestivi, che allora sicuramente 
trovano la loro spiegazione nell’ edema della mucosa gastrica ; d altra parte 
non può dubitarsi che anche nell’ assoluta mancanza dell’ edema s’ incontrino 
in simili processi gravi disturbi digestivi, che possono solo trovare la loro 
spiegazione nella esistente intossicazione uremica. Son questi i oasi che spesso 
per anni vengon curati come catarri gastrici, con tutti i metodi attualmente 
in uso, come il lavamento dello stomaco ecc., ma tutto senza risultato, fin¬ 
tantoché l’esame chimico dell’urina, fin’allora trascurato, fa scovrire la pie- 
senza di un grave morbo renale. 

Voglio ancora notare .una volta, che a quanto io so mancano in simili 

casi estese ricerche sistematiche del contenuto gastrico. 

Ciò che mi è noto in proposito dalla mia esperienza 1’ ho già superior¬ 
mente esposto. 

Se quindi non ancora è noto il perchè del disturbo funzionale dello sto¬ 
maco nella uremia, pure d’ altra parte non può giudicarsi, che per la intos¬ 
sicazione uremica possano prodursi gravi disturbi digestivi- 

Meglio note, sia clinicamente che anatomicamente, sono quelle forme di 
affezione del tratto intestinale, che interessano a preferenza l’intestino crasso 
ed il tenue, nelle quali poi si perviene finalmente alle ulcerazioni nelle dette 
parti intestinali , le quali ulcerazioni pel loro aspetto anatomico somigliano 
a quelle della disenteria. Che certamente esistano differenze e molto note¬ 
voli, tra queste forme della così detta disenteria “ uremica „ e la disenteria 
“ genuina „ non può rivooarsi in dubbio e principalmente le ricerche batte- 


UREMIA 


409 


riologiche in breve tempo possono darci schiarimenti. Del resto la intossica¬ 
zione uremica non sempre mena a fenomeni così gravi e frequentemente tro¬ 
vansi solo i fenomeni del catarro nell’ intestino tenue e nel crasso, e spesso 
allora con secrezione di grandissima quantità di muco. 

Per ciò che riguarda i sintomi clinici , questi nel primo caso possono 
essere molto somiglianti alla vera disenteria genuina, come la comparsa delle 
note evacuazioni del colore dell’ acqua di carne, ricche di mucina, del forte 
tenesmo e così via. 

Nel secondo caso per la prevalente partecipazione dell’intestino tenue 
trovansi le fecce molto colorate di bile, per 1’ affezione dell’ intestino crasso 
non di rado la diarrea alternantesi con la coprostasi. Devesi infine menzio¬ 
nare ancora, che in generale i fenomeni da parte dell’ intestino crasso e dei 
tenue non sono così frequenti come i sintomi cerebrali precedentemente de¬ 
scritti ed i sintomi della dispepsia e del catarro gastrico. 

In riguardo alle alterazioni che trovansi nel fondo dell’occhio come 
nella nefrite, così anche nell’ uremia, cioè 1’ edema della retina, il distacco 
retinico, la retinite brightica, 1’ amaurosi uremica, rimando ai rispettivi arti¬ 
coli di quest’ opera. 

5. Fenomeni da parte dei polmoni. 

Oltre ai catarri del polmone, fenomeni dell’edema polmonare, infarti 
pulmonari, ohe per sè non hanno niente di caratteristico per l’uremia, sono 
per noi principalmente interessanti quei casi, in cui nei nefritici con polmoni 
del resto sani (niente idrotorace, niente edema ecc. ) e nessuna particolare 
complicanza da parte del cuore, all’infuori della ordinaria ipertrofia del ven¬ 
tricolo sinistro, quindi senza ateroma delle arterie ecc. , comparisce ad eccessi 
una grave dispnea, nella quale — analogamente al coma diabetico — si hanno 
profondi e forzati movimenti respiratori col senso della più elevata mancanza 
d’aria, cioè dei veri accessi asmatici*). Molto frequentemente que¬ 
sta dispnea è il primo siutoma obiettivo di una grande malattia renale e 
principalmente il rene atrofico è ancora quello, nel quale colla massima fre¬ 
quenza si osservano siffatti accessi asmatici ; da ciò segue ancora la regola 
che nel caso dei sintomi dell’ asma, i quali non sieno spiegabili per una 
malattia dei polmoni ( bronchiolite essudativa, enfisema ecc.) nè per una 
malattia del cuore (ateroma delle arterie o delle arterie coronarie, vizi val¬ 
volari del cuore, malattie del miocardio) non debba mai trascurarsi un’ accu¬ 
rata analisi delle urine ; anche le tracce di albumina con grandi quantità di 
urina e basso peso specifico di questa , hanno allora per la diagnosi una 
grandissima importanza. Esse accennano alla presenza di un rene atrofico. 
Questi accessi di dispnea son da riferirsi alla intossicazione uremica, anche 
se del resto mancano gli altri sintomi della uremia. 

6. Caratteri dell’urina. 

Questa secrezione mostrerà primieramente tutte quelle alterazioni che in 
rapporto alla quantità, densità, contenuto di albumina, elementi formati, che 
competono alla malattia renale *), nel caso speciale provoca gli accessi ure¬ 
mici. Non è qui il luogo di discutere di questa malattia e rimandiamo al ca¬ 
pitolo delle affezioni renali **). 

Ma nell’ uremia competono inoltre all’ urina alcune proprietà, le quali 
sono indipendenti dalla malattia che determina 1’ uremia e dipendono solo dai 
sintomi che accompagnano l’intossicazione uremica come tale. 

*) Vedi voi. II pag. 56. 

**) Vedi Nefrite, voi. IX, pag. 130, 1888. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 52 
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Quasi sempre la quantità dell' urina è diminuita senza aumento, almeno 
rilevante, della sua densità. Non è rara a presentarsi anche l’anuria, la quale 
però come anuria totale non può durare che poche ore, in rarissimi casi per 
parecchi giorni , ed allora mena ai più gravi accessi uremici che finiscono 
colla morte. Con relativa frequenza ho osservato che anche nella presenza 
dei sintomi uremici, la quantità dell’urina non diminuiva, ma allora in tali 
casi la sua densità era molto rilevantemente diminuita. Non raramente una 
graduale diminuzione della densità dell’ urina precede di alcuni giorni gli 
accessi uremici, ed in certi casi questo sintoroa può dirigere 1’ attenzione del 
medico ad una incipiente intossicazione uremica 37 ). 

La reazione, nei casi non complicati ad uremia, è sempre acida ; le com¬ 
plicazioni poi possono essere il catarro vescicale con urina ammoniacale, i 
processi purulenti negli ureteri e nel bacinetto renale.- 

Fintanto che ci permettono le nostre ricerche sembra che i componenti 
dell’ urina, ma principalmente i sali, vengano espulsi in una quantità dimi¬ 
nuita, però questa diminuzione di escrezione dei sopradetti componenti non 
compete alla sola uremia, ma, come han dimostrato le ricerche da me ese¬ 
guite sui bambini nefritici 38 j, più o mono a tutti i nefritici , così che tra 
lo scambio di materia di un nefritico ed un uremico non esistono differenze 
qualitative ma solo quantitative, e precisamente nel senso che negli 
uremici le ritenzioni dei componenti raggiungono un grado più elevato, così 
che appunto per esse vien provocato il complesso sintomatico uremico. Del 
resto questi dati , almeno per lo scambio di materia degli adulti, han biso¬ 
gno di essere completati , per 1’ organismo infantile esse già sono suffi¬ 
cienti *). 

. 7. Fenomeni da parte della cute e dello mucose. 

L’ edema così infinitamente frequente nei nefritici non sta in verun 
nesso con la uremia come tale. Per tal ragione esso non va qui ulterior¬ 
mente trattato. 

Nel rene atrofico primario può osservarsi che i gravi accessi uremici si 
incontrano negli individui che non presentano veruna traccia d’ edema, nè 
della pelle nè delle cavità del corpo. 

Nello stesso modo la nefrite scarlattinosa e la nefrite primaria dei bam¬ 
bini può menare alla uremia senza che compaiano gli edemi. Questo 
fatto ben assicurato io lo ritengo tanto importante che stabilisco primiera¬ 
mente questa sentenza negativa, tanto più che le altre alterazioni mo¬ 
strate dalla pelle e dalle mucose offrono un molto minore interesse. 

Straordinariamente frequente è una ruvidezza o secchezza dei tegumenti 
cutanei , che però non sempre s’ incontra in quei casi che -decorrono senza 
edema della cute , una piccolissima o totalmente abolita secrezione del su¬ 
dore , la quale persiste ancora o scomparisce solo in piccolo grado quando 
si mettono i pazienti nelle condizioni , che negli individui, sani menano ad 
un aumento di secrezione delle glandolo sudorifere ; probabilmente in questo 
processo patologico n o n si tratta di un’atrofia ma solo di una paralisi delle 
glandolo sudorifere, frequentemente transitoria, prodotta dalla intossicazione 
uremica. 

La mucosa orale molto spesso, anche in quei casi che decorrono con 
edemi, presenta direttamente una straordiuaria secchezza e sempre in siffatti 
casi i pazienti accusano una straordinaria estremamente sgradevole secchezza 


*) Partendo da questi punti di vista io ritengo non opportuno di parlare di una 
uremia cronica ed acuta (Frerichs). 
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della bocca. Anche questo sintonia, che s’ incontra non solo nell’uremia, ina 
spesso anche nei nefritici che non presentano del resto sintomi uremici , 
deve indurre il medico a. fare una analisi fondamentale dell’ urina. 

In non pochi casi (H'irschsprung , Fiedler, Drasciie 30 ) si è osservata 
la comparsa sulla pelle di cristalli risultanti di urea. Questo sintonia non 
è frequente ed io fin oggi non T ho mai notato. Nel caso positivo sarebbe 
importante di esaminare so i cristalli risultino solo di urea , o se vi siano 
ancora altri cristalli che risultino di corpi inorganici. 

8. Caratteri del sangue. 

Posso in proposito brevemente riassumermi. 

L’esame microscopico non dà affatto nessun reperto in qualche modo 
caratteristico. 

Nell’esame chimico si trova un’enorme diminuzione dell’alcalinità. 

Trova qui posto ancora la osservazione, che non di rado nel corso dell’ uremia 
si verificano processi purulenti in altri organi, come nel cervello e principalmente 
nelle meningi o nei rivestimenti sierosi dei polmoni. Sembra inoltre precisamente 
caratteristico per T uremia, che intervengano temperature del corpo anormalmente 
basse (Hervieux, Bourneville *). 

II. Uremia ureterica. 

Le altro forme della uremia posso in brevi parole esporle. 

Le malattie degli ureteri menano ad una stenosi di essi , di più le 
concrezioni che si formano negli ureteri , la compressione dall’ esterno da 
parte dell’utero gravido, inoltre i tumori che si sviluppano nelle loro vici¬ 
nanze, potranno dare con la massima frequenza occasione alla ritenzione del- 
T urina , ed inoltre alla comparsa dei sintomi diffusamente sovra descritti. 
Devesi menzionare ancora, che in tutti questi casi si ha primieramente una 
dilatazione degli ureteri, poi del bacinetto renale e solo quando queste ca¬ 
vità hanno contenuto per lungo tempo 1* urina trattenuta , compariranno i 
sintomi uremici ; è anche necessario per la comparsa degli accessi uremici 
che i due ureteri siano compressi , generalmente quindi impermeabili. In 
contrapposto dell’uremia renale, i sintomi uremici che compaiono per le ma¬ 
lattie degli ureteri sono o possono essere molto più fuggevoli , molto più 
transitori di quelli prodotti dai morbi renali. Ciò accadrà colla massima fre¬ 
quenza in quegli accessi uremici prodotti per la compressione dell’utero gra¬ 
vido. Non appena questo si è sgravato, sarà tolto l’ostacolo, 1’ urina potrà 
eliminarsi e tutt’ i sintomi uremici rapidamente spariranno. Perfettamente 
lo stesso può seguire quando le concrezioni negli ureteri costituiscono la 
causa della ritenzione ; venendo queste emesse nella vescica od espulse , 
anche allora sì noterà una più o meno rapida scomparsa di questi sintomi. 

In generale poi l’uremia ureterica è molto inferiore per importanza cli¬ 
nica ed anche per frequenza a quella renale. Le forme pure inoltre di 
questa specie di uremia sono rare , poiché sì fatte affezioni per lo più si 
complicano con un più o meno intenso catarro purulento degli ureteri pel 
quale il quadro così chiaro dell’uremia può subire notevoli modificazioni. 

III. Uremia vescicale. 

Le forme pure di quest’affezione sono anche più rare delle precedenti e 
precisamente perchè anche in quasi tutte le affezioni che menano ad una 
ritenzione dell’ urina in vescica , appunto perciò prima o poi si producono 


*) Vedi Schmidts Jarb. 1872, CLVI, 297 (Relazione), 1878, CLVII, 90 (Relaz.) ; 
1874, CLXI, 55 (Relaz.). 
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processi infiammatori della vescica, i quali danno luogo ad una decomposi¬ 
zione dell’uriua e quindi a quel quadro morboso che si denomina ammonio- 
mia (v. quest’articolo). 

Presentandosi una ritenzione di urina di durata più lunga ed anche di 
giorni, sia per lo spasmo dello sfintere o per la paralisi del detrusore, in 
quei rari casi che non cercano e non trovano soccorso medico può difatti 
svilupparsi il quadro puro della sovra descritta uremia, ma con la emissione 
dell’urina scompaiono rapidissimamente tutti questi pericolosi fenomeni ; cosi 
pure generalmente son rari i sintomi manifesti dell’ uremia per la suddetta 
causa, specialmente le convulsioni, mentre sono invece frequenti la cefalal¬ 
gia, il malessere e la dispepsia. 

IV. Uremia uretrale. 

Se io distinguo questa forma dalla renale , ureterica e vescicale , so 
perfettamente di seguire piuttosto un punto di vista teoretico anzicchò reale; 
non può però negarsi che per le malattie dell’uretra e principalmente del¬ 
l’uretra maschile, avvengono in questa così gravi restringimenti, che final¬ 
mente si perviene alla ritenzione dell’ urina ed agli accessi uremici. Ma 
spesso trattasi allora di quadri morbosi complicati , giacché per lo più i 
processi infiammatori danno luogo alla comparsa dei restringimenti e fre¬ 
quentemente essi si propagano alla vescica e producono la decomposizione 
deli’urina trattenuta e cosi complicano il quadro dell’uremia con quello della 
ammoniemia. 

Terapia dell’uremia. Non abbiamo rimedi sicuri per combattere 
l’accesso uremico come tale, anche le inalazioni molto vantate di cloroformio 
ed il salasso ampiamente applicato solo in rarissimi casi sono al grado di 
troncare 1’accesso. 

Siccome nella forma renale dell’uremia i reni sono inetti a funzionare, 
per lo più si trovano nello stadio di una infiammazione acuta o cronica o 
sono sede di processi degenerativi, cosi deve evitarsi il mezzo terapeutico più 
ovvio di eccitare la secrezione dell’ urina con sostanze ad azione diuretica , 
ed ogni tentativo con siffatti rimedi sì dimostra piuttosto dannoso che utile 
all’ ammalato. 

Dovremo anche essere molto cauti con i rimedi che non agiscono diret¬ 
tamente sulla funzione secretoria dei reni , ma l’aumentano, poiché au¬ 
mentano la pressione del sangue , nelle malattie cardiache che quasi sem¬ 
pre complicano il processo uremico (ipertrofia del ventricolo sinistro, mio¬ 
cardite ). 

Come primo tra siffatti rimedi è da nominarsi la digitale (Leube 40 ) 
Kogerer 4l ), la quale talvolta produce il preveduto risultato , ma quando 
non è esatta la indicazione, producendo gl’infarti polmonari ed il collasso 
del cuore, può provocare i fenomeni più minacciosi. 

Secondo la mia esperienza la digitale in dosi medie (0*4 — 0‘8) al giorno 
è indicata in quei casi di uremia renale, nei quali l’esame fisico‘del cuore 
fa rilevare che non esistono nè gli alti gradi di ateromasia, nè la ipertrofia 
del ventricolo sinistro. 

Essa inoltre può solo somministrarsi quando gli accessi uremici annun¬ 
ziano la loro comparsa con i sopradescritti prodromi, cioè la cefalalgia ed il 
vomito. Pel trattamento , rispettivamente cura abortiva dell’ accesso ure¬ 
mico che miuaccia direttamente la vita , la digitale agisce troppo lenta¬ 
mente. 

Anche meno efficaci ed utili si addimostrano l’ adonis vernalis e la 
convallaria majalis , che io talvolta ho adoperati anche negli stati uremici. 
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Il calomelano, che del resto ha una segnalata azione diuretica, ci lascia 
completamente in asso per siffatti casi. Somministrandolo in queste condi¬ 
zioni sopravvengono gli sgradevoli effetti collaterali e principalmente le 

così noiose stomatiti e diarree e da altra parte manca il desiderato effetto 
diuretico. 

Dopo ohe quindi per la via ordinaria per lo più non si riesce a libe¬ 
rare il corpo dai componenti dell’urina, tanto per esso pericolosi, devesi ri¬ 
correre alla funzione di quegli organi ohe possono subentrare come vica¬ 
rianti, o dei quali si crede che essi sostituiscano la funzione dei reni : cioè 
la cute, rispettivamente le glandolo sudorifere e l’intestino. 

Perciò che riguarda la prima nel caso di accessi uremici può e deve 
farsi il tentativo di eccitarne la funzione mediante i bagni caldi e le be¬ 
vande calde. 

Spesso quando si riesce a provocare un’abbondante secrezione di sudore, 

10 stato dei pazienti verrà transitoriamente migliorato; può anche consi¬ 
gliarsi l’applicazione dei vapori acquosi caldi, che vengono prodotti mediante 
apparecchi come quelli del Quincke ed a. e così possono ottenersi gli stessi 
risultati, cioè l’abbondante diaforesi. 

. L’applicazione della pilocarpina nella forma delle iniezioni ipodermiche 
per ottenere il sudore, non si è mostrata generalmente utile, poiché già dopo 
la iniezione ipodermica di O'OL gr. solamente son comparsi gravi collassi 
ed abbastanza spesso e mancata l’aspettata diaforesi ; singolarmente nella 
nefrite scarlattinosa dei bambini con consecutiva intossicazione uremica , io 
ripetutamente ho visto i collassi. Non potrei totalmente bandire la pilocar¬ 
pina dalla terapia dell’uremia, ma limitarla solo a quei casi, nei quali non 
può ottenersi la diaforesi con i sopradetti rimedi innocui ed il pericolo è 
tanto imminente che si e costretti a provocare la diaforesi a qualunque 
costo. «Io consiglio però ed uso nella mia clinica, insieme alla iniezione 
ipodermica di pilocarpina sempre anche contemporaneamente la iniezione ipo¬ 
dermica dell olio canforato officinale , per impedire in tal modo il minac¬ 
ciante collasso cardiaco. 

Dovrei qui notare che secondo i miei dati, già riferiti e confermati dal 
Peipek , che nell uremia l’alealinita del sangue sia notevolmente diminuita, 
non mi sembra più indicata la somministrazione dell’acido benzoico consi¬ 
gliata a suo tempo dal Frerichs ; dovrebbe piuttosto consigliarsi sulla base 
di questi fatti di somministrare agli ammalati gli alcalini. Ciò in ogni caso 
merita la pena di essere sperimentato. Io però non ho una esperienza pro¬ 
pria sulla efficacia di questi rimedi. 

La seconda indicazione da soddisfarsi nella cura dell’ uremia è di cer¬ 
care di allontanare dall’ organismo una parte delle sostanze fisse, delle quali 
è sopraccaricato il sangue ed i tessuti , mediante la produzione delle diar¬ 
ree. A questo scopo si adattano meno i purganti salini che quelli vegetali. 

Volendo però adoperare i purganti salini, il migliore tra questi è ancora 

11 calomelano, mentre invece non è da consigliarsi il sale amaro, il sale di 
Glauber ecc. 

Io preferisco i purganti vegetali, ed in prima linea i preparati di rabar¬ 
baro, di senna e di gialappa, che son quelli che egregiamente si adattano a 
questo scopo. 

In generale però dobbiamo confessare che i nostri risultati terapeutici, 
anche nella rigorosa applicazione di tutte le misure qui esposte, sono vera¬ 
mente scarsi e solo di rado con questi processi si riesce a prevenire un 
accesso uremico od a sviare i pericoli, coi quali la intossicazione uremica 
minaccia la vita dell’ ammalato. 
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Per la terapia delle altre forme dell’ uremia si consiglia lo stesso me¬ 
todo. Se nella uremia uretrale sou causa di questo accesso le concrezioni 
negli ureteri, può essere utile negli intervalli liberi V uso delle acque, delle 
quali si crede che spieghino azione sciogliente sovra siffatte concrezioni ; in 
ogni caso anche un intervento manuale (cateterismo eco.), nella cura della 
terza e quarta^ forma — applicato in tempo opportuno — può essere unica¬ 
mente seguito da un risultato duraturo. 

Letteratura: Nella enorme estensione che abbraccia la letteratura di que¬ 
sto argomento, non posso naturalmente addurre tutti i lavori in proposito, tanto più 
che solo una piccola parte della rispettiva letteratura ho potuto procurarmi. Mi limi- 
terò quindi solamente o prevalentemente a quella letteratura che ho utilizzata ori¬ 
ginalmente o dalle relazioni nella compilazione del presente articolo. — 1 ) T r e i t z, 
Prager Yierteljahrschr. 1859, LX1V, 143. — -) A. Jaksch, lbid. 1844, I, 47 o 18G0, 
LXVII, 143. — 3 ) F r e r i c h s , Archiv f. phys. Heilk. 1851, X , 34. — 4 ) Petroff, 
Virchow’ s Archiv. 1862, XXV, 91. — 5 ) S p i e g e 1 b e r g, Archiv f. Gyn. 1870, I, 383.— 
G )S eli otti n, Archiv f. phys. Heilk. 1883, I, 12 ed Archiv f. Heilk. 1860, I, 417,— 

7 ) W. R e u 1 i n g, Ueber deli Ammoniakgehalt der exspirirten Luft und scili Verlialten 
in Krankheiten. Eia Beitrag zur Kenntniss der Uràmie. Giessen 1854, E. Heinemann.— 

8 ) Oppi or, veggasi Z a 1 e s k y. — 9 ) N. Zalesky, Untersuchungen ùber den 
uràmischen Process und die Function der Nieren. Tùbingen 1865, A. Laupp’sche 
Buchhandlung. — 10 ) K ù li n e und S t r a u c h, Centralbl. f. dio med. Wissensch. 1864, 
Nr. 36 u. 37. — n ) H a ni m o n d , v. Schmidt’s Jahrb. 1861, 111, 29. — 12 ) R o s e n- 
stein, Virchow’s Archiv. 1859, XVI , 209. — 13 ) W. EommeUro, De la Pa- 
thogenic des Sijmptomes urémiques. Thèse. Bruxelles 1S67 (dal laboratorio di C. Lud¬ 
wig e F r a n c q u i), — I4 ) C. V o i t , Ber. d. Bayerischen Akad. d. Wissensch. 
1867, I, 364. — 1: ') Traube, Deutsche Klinik. 31 — 32 o Med. Centralzeitg. 1861, 
XXX, 103; relaz. • Schmidt’s Jahrb. 1862, CXiV, 308. — ltì ) Lòwer, Berliner 
klin. Wochensclir. 1867, IV, 48 u. 47. — 17 ) F r a n t z e 1, lbid. 1867, IV, 47 u. 48. — 
18 _) Osbotne, vedi Christison. — 19 ) P. Cuffer, Citato dai Schmidt’s Jahrb. 
1878, CLXX1X, 301. — -°) F 1 o i s c li er, Verhandlung des Congresses fùr innero Me- 
dicin. 1885, IV, 307 und 1887, VI, 317. — 21 ) v. Jaks eli, Zeitschr. f. klin. Med. 1887, 
XIII, 350. — 22 ) Pei per, Virchow’s Archiv. 1889, CXVI, 337. - - 3 ) L a ij d o i s, 
Die L T ràmie. Wien und Leipzig 1890. - 2I ) B o u c h a r d, s. Jaksch, Klinische Dia- 
gnostik. 2. Aufi 1889, 336. — 25 ) S t a d t li a g e n , Zeitschr. f. klin. Med. 1889, XV, 
383. — 26 ) R. v. J a k s c li, Zeitschr. f. klin. Med. 1885, X, 362. — - 1 ) B r i g h t, Report 
on medicai • cases. 1817 — 28 ) R. Christison, Ueber die Granularentartung der 
Niere. 1841, V, 75—78. Uebersetz voli Mayer, Wien. — 20 ) A d d i s o n, Guy’s Hospital 
Reports. 1879, bei Oween R e e s. — 30 ) W i 1 s o n bei Oween-Rees, Ueber Nie- 
renerkrankungen mit eiweisshaltigem Urine. Braunschweig 1852, pag. 49. Uebersetz 
von Rostock. — 3l ) R a y e r, Die Krankheiten der Niere u. s. w. Erlangen 1844, p. 140 
u. 141. Uebersetzt von Landmann. — A -) O s b o r n e, s. Christison, Malmsten 
u. Oween R e e s. — 33 ) M a I m s t e n, Ueber die Bright’sche Nicrenkrankheit. Eine 
akad. Abhandl. Deutscli von Gerhard voli der Buscii. Bremen 1816, p. 84. — 34 j F i e¬ 
ri c h s, Die Bright’sche Nierenkrankheit und deren Behandlung. Braunschweig 1851, 
p. 87. — 33 J Traube, Ueber den Zusammcnhang von Herz- und Nierenkrankheiten. 
Berlin 1851, Hirschwald. — 30 ) R o s e n s t e i n, Dio Pathologie und Therapio der Nie¬ 
renkrankheiten. Berlin 1863, pag. 146. Hirschwald. — 37 ) v. Jaksch, Klin. Diagno- 
stik. 2. Aufl., pag. 216. — 3# ) L o stesso, Deutsche med. Wochenschr 1888, XIV, 
Nr. 30 und 31. — 39 ) H irschsprung, F i e d e r, D r a s c h e, s. Schmidt’s Jahrb. 
1865, CXXVIII. 147.— 4U J L e u b e, Verhandlungen des Congresses fùr innere Medi- 
cin. 1883, IT, 179. — J1 ) Kogerer, Sonderabdruck. Wiener med. Presse. 1884. 

P. ‘ R. v. Jaksch. 
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Si ottiene in grosso 1’ uretano per azione dell’ alcool etilico in eccesso sul nitrato 
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di urea a 120 —130° C. sotto una elevata pressione. Esso rappresenta cristalli e lami¬ 
nette senza colore, che fondono a 47 — 50° C. , hanno un debole odore, simile a quello 
della paraffina , un debole sapore simile al nitro, che si sciolgono in parti eguali di 
acqua e di etere, meno nell’alcool, difficilmente nell’olio di uliva. La soluzione acquosa 
dell’uretano ha reazione neutra. 

Sembrò a priori probabile allo Sciimiedeberg che l’etere dell’ acido car- 
baminico nell 7 organismo animale dovesse egire in modo che il radicale alcoo- 
lico della serie grassa conservi la sua originaria azione e che il gruppo NH 2 
dovesse spiegare influenza a preferenza sui centri funzionali del midollo allun¬ 
gato come nelle basi ammoniacali. Lo Schmiedeberg osservò anche dopo la 
somministrazione di piccole dosi di uretano negli animali a sangue freddo 
e caldo , un ottundimento delle funzioni cerebrali senza dimostrabili effetti 
collaterali. Nelle dosi più forti si perveniva alla insensibilità come nella 
profonda narcosi da cloralio, con la eccezione però che in questa narcosi non 
solo persistono i movimenti respiratori senza essere indeboliti, ma anzi aumen¬ 
tano di frequenza e di profondità. Quest 7 ultimo effetto deve riferirsi al 
gruppo NH 2 dell’ uretano, poiché nello stadio della profonda narcosi da ure¬ 
tano la eccitazione dei centri respiratori non può essere riflessa , ma solo 
diretta. L’uretano quindi, a preferenza dell 7 idrato di cloralio e gli altri pro¬ 
dotti di sostituzione contenenti alogeni,' dei gruppi alcoolici in parola, che 
tutti spiegano azione vaso-paralitica, avrebbe il vantaggio di non esercitare 
veruna influenza deprimente la pressione del sangue. L’ uretano sperimentato 
la prima volta dall’ JOLLY e tosto dopo dal V. Jaksch nell’uomo si mostrò 
effettivamente attivo nelle dosi di 1*3 gr. come un ipnotico che agisce pre¬ 
feribilmente sul cervello, senza abbassare però la eccitabilità dei nervi 
periferici, quindi produce il sonno colla massima sicurezza quando già esiste 
il bisogno del riposo, ed invece negli stati di eccitazione del cervello si dà 
senza risultato. Esso quindi è stato inefficace contro la tosse dei tisici e 
contro la nevralgia. Il sonno in generale è simile a quello normale e non 
lascia fenomeni disturbatori. 

Altre esperienze dello Sticker, HObner, Otto e Konig han mostrato 
che 1’ uretano alla dose di 2 — 3 gr. frequentemente resti senza effetto , e 
che nelle dosi maggiori cessi completamente raziono ipnotica — forse per la 
prevalente influenza del gruppo NH 2 sui centri funzionali del midollo allun¬ 
gato — , di più le dosi di 4 — 6 gr. hanno spiegato in alcuni casi un’ azione 
eccitatrice del vomito. Lo Sticker osservò nelle 12 ore consecutive alla som¬ 
ministrazione del rimedio un notevole aumento della diuresi , effetto egual¬ 
mente rilevato dal Loebisch e v. Rokltansky, come pure dall’ Umpfenbacit. 
Dai fanciulli, pei quali il V. Jaksch aveva singolarmente consigliato 1’ ure¬ 
tano, verrebbero meglio tollerate le dosi maggiori, che dagli adulti, (Otto 
e Konig). Come effetti collaterali sgradevoli dei rimedio , in rari casi si è 
trovato il senso di peso nella testa e la sonnolenza dopo il risveglio, come 
pure un senso d’intenso calore nel volto e nel corpo (T. Lang). Nella pra¬ 
tica degli alienati, esso agiva egualmente solo nei paranoici che sof¬ 
frivano di semplice asomnia, nella mania esso non giovava punto. L’ Umpfen- 
bach osservò in un caso un’alburainuria transitoria di grado leggiero nel- 
1’ applicazione del rimedio. 

Dopo tutto ciò si sperimenterà l’uretano 'come ipnotico solo negl’indi¬ 
vidui debilitati con leggieri stati di eccitamento, nei cardiopatici, quando non 
esistono disturbi respiratori ed in quei casi, nei- quali deve evitarsi l 1 idrato 
di cloralio per la sua azione paralizzante sul cuore. 

Dosi. Internamento in soluzione al 10 °/ 0 con acqua di tiglio come 
veicolo e sciroppo di cortecce d’arancio coma oorrigente. Ai bambini 
0-25 — 0’5 —1-0 da prendersi in due volte. Agli adulti 2-0 — 4'0 in dosi 
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di 1—2 gr. da prendersi ogni V 4 —V 2 ora * Nei casi eccezionali fino a 6 0. 
Il Rottenbiller sperimentò le iniezioni ipodermiche delle soluzioni al 80 °/ 0 . 
In questa forma 1 — 8 iniezioni di 0-25 di uretano ognuna basterebbero ad 
ottenere un sonno di 6 — 8 ore. 

Vennero anche sperimentati terapeuticamente il metiluretano, l’etiliden- 
uretano ed il cloraluretano (quest’ultimo prodotto di addizione di 1 mol. di 
etiluretano e I mol. di cloralio. C. Hiibner e G. Stiker). 1 primi due si trovarono 
inefficaci, il cloraluretano spiegava un’ azione anche meno sicura dell’ etiluretano. 

Letteratura: O. Schmi edoberg, Ueber die pharmakologischen Wir- 
kungen und die therapeutischo Anwendung einiger Carbaminsàure-Ester. Archiv f. 
exper. Pathologie und Pharmak. 1885. — R. von Jaksch, Urethan, ein neues Hy- 
pnoticum. Wiener med. Blàtter. 1885. — S t i c k e r , Urethan #ls Hypnoticum. Deut¬ 
sche med. V ochenschrift. 1885 , 48. — E. Kròpelin, Zur Wirkung des Urethan. 
Neurolog. Centralbl. 1886. — T. Lang, Zur ther. Wirkung neuerer Arzneimittel. 
Wiener med. Presse. 1886, 6. — H. Rothenbillor, Zur Wirkung des Urethan 
bei subcutaner Anwendung. Contralblatt fur Nervenheilk. 1886. - C. Sighicelli, 
L’uretano nei pazzi. Arch. ital. per le malattie nervose. 1886. — A. Mairet et 
Combemale, Recherches sur Vaction thérapeut. de V uretliane. Cornpt. rend. CII , 
pag. 827. — Langowoi, Ueber die physiologische und therap. Wirkung des Ure¬ 
than. — Loebisch und v. Rokitansky in W. F. Loebisch, Die neueren 
Arzneimittel. 3. Aufl. Wien und Leipzig 1888. — Umpfenbach, Therapeutische 
Mittheilungen. Therap. Monatsh. 1889, pag. 255. 

P- Loebisch. 

Uretere, uretère (oùpyjTyjp); v. Vescica. 

Ureterite ( Gli ), infiammazione dell’uretere. — Ureterotomia 

(oO^vj-y^ e/;op.yj), apertura dell’uretere per la estrazione dei calcoli. 

Uretra (Urethra). Strettamente parlando solamente quel breve tratto 
dell’ uretra dalla vescica al colliculits seviinalis può essere considerato esclu¬ 
sivamente come via di emissione dell’ orina a causa della confluenza dell’ ap¬ 
parato genitale con 1’ orinario, ma il tratto anteriore e più lungo dell’ uretra 
è contemporaneamente anche via di deflusso per il seme. 

Nella donna le condizioni sono essenzialmente diverse, poiché non esiste 
una fusione tra 1’ uretra e 1’ apparato genitale, il canale designato come ure¬ 
tra serve esclusivamente all’ apparecchio urinario , ed appunto a causa di 
questa capitale differenza 1’ uretra della donna deve essere trattata separa¬ 
tamente da quella dell’ uomo (Fig. 75 e 76). 

Uretra maschile. L’uretra incomincia all’apertura della vescica e 
finisce alla punta del pene. In questa estensione essa si introduce dapprima 
nella glandola prostatica che sta innanzi alla vescica, dopo che ha 
abbandonato questa passa attraverso il diaframma urogenitale, e si 
applica indi alla superficie ventrale del pene, il quale possiede a questo 
scopo una speciale doccia (doccia uretrale). 

Per questo suo decorso 1’ uretra va divisa da sè in tre sezioni, ossia : 
a) in una parte prostatica, b) in una parte diaframmatica, e c) in una parte 
peniena. La parte diaframmatica viene comunemente detta parte membranosa 
(pars muscularis) ; e la parte peniena , a causa della sua invaginazione in 
uno spesso strato di tessuto erettile : parte cavernosa. La parte prostatica 
e quella membranosa sono riunite assieme anche sotto la denominazione di 
parte pelvica. 

L’ uretra, come appare da quanto sopra si è detto, varia nei suoi rap¬ 
porti. Ma, prima di occuparci di ciò, dobbiamo intrattenerci sulla struttura 
del canale designato come uretra in senso stretto. 

Struttura della mucosa uretrale. La parte essenziale 0 lo 
scheletro di questa membrana consiste in un reticolo di tessuto connettivale, 
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nel quale sono stessute fibre elastiche in grandissima quantità , e che in 

molti individui presenta una infiltrazione adenoidea. La superficie della parete 

che guarda nel lume del canale è rivestita di un semplice strato di epitelio 

cilindrico, ad eccezione del tratto iniziale della parte prostatica e della fossa 

navicolare, che presentano un epitelio pavimentoso stratificato. 

Questi due tratti dell’uretra rivestiti di epitelio stratificato del resto 

si distinguono dalle altre parti dell’uretra anche perchè essi sono muniti 
di eminenze papillari. 

Fig. 75. . Fig. 76. 




Schema rappresentante il rapporto dell’ uretra 
con il tratto genitale nell’uomo (Fig. 75) e nella donna (Fig. 76). 

B Vescica, # Uretra propriamente detta, S Seno uro-genitale^ c Collicolo seminale con lo sbocco di 
un condotto eiaculatore, V Vescicola seminale, D Vase deferente; P Semianello posteriore della pro¬ 
stata, P Semianello anteriore delle prostata, ni Lobo medio della prostata. 

Disposizione della superficie della mucosa uretrale. 
La superficie interna dell’uretra presenta una disposizione, che varia con 
il variare dei rapporti topici. Nella parte prostatica verso il mezzo 
della parete posteriore si eleva il collicolo seminale in forma di un’ emi¬ 
nenza arrotondata , che presenta lateralmente gli sbocchi dei canali eia¬ 
culatori , e sulla cresta l’apertura dell’ utero mascolino in forma di una 
fessura longitudinale. Le due estremità del collicolo si prolungano in emi¬ 
nenze a forma di creste lineari, e propriamente 1’estremità superiore si con¬ 
tinua in una serie di piccole pliche raggiate e divergenti verso l’apertura 
della vescica , V estremità inferiore invece in un’ unica eminenza, ma più 
rilevata, la quale si prolunga fino nella parte membranosa dell’.uretra, e quivi 
si termina biforcandosi. Le pliche si spianano con il dilatarsi dell’ uretra , 
non così le eminenze o creste. Quanto alla superficie interna della parte 
membranosa si può appena parlare di speciale disposizione, se si tolgono 
le pliche longitudinali che si osservano quando l’organo è in stato di riposo, 
invece la parte cavernosa, oltre alle pliche longitudinali della stessa 
provenienza di quelle della parte membranosa, presenta per lo più un grande 
numero di aperture disposte in serie longitudinali , le quali sono più fitta¬ 
mente stivate nella parete superiore dell’ uretra e muniti di piccole valvole 
di mucosa. I forami immettono in lacune provviste frequentemente di inse- 
Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 53 
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naturo, lo quali sono rivestito dolio stesso epitelio doli’ uretra. La piu grand© 
infossatila si trova sulla parete uretrale superiore e corrisponde allo estremo 
posteriore della fossa navicolare. Innanzi all’ apertura di questa lacuna tro¬ 
vasi una valvola di membrana mucosa ( valvola della fossa navicolare ), il 
cui margine libero è rivolto verso 1’ orificio esterno. 

Glandolo. La mucosa uretrale è abbondantemente provvista di glan¬ 
dolo. Esse appartengono al tipo delle piccole glandole acinose mucipare, qua 
e là si approfondano fin anche nello strato erettile su menzionato, ed alcune 
di esse si distinguono per i loro dutti escretori disposti longitudinalmente. 
Quelle appartenenti alla porzione prostatica dell’uretra sono visibili anche 
ad occhio nudo. I dutti escretori delle glandole sboccano in parte diretta- 
mente nella superficie della mucosa, in parte nei fondi ciechi delle lacune. 

Strato erettile della mucosa uretrale. La sottomucosa della mu¬ 
cosa uretrale è munita, dall’orificio esterno fino all’apertura vescicale, di un 
plesso o reticolo venoso, in alcuni punti risultante anche di più strati, il 
quale presenta i caratteri anatomici del tessuto erettile. Intatti gli spazi venosi 
sono dilatati in forma di lacune, specialmente evidenti nella parte membra¬ 
nosa dell’ uretra, sul caput gallinaginis , come anche sulla cresta anteriore 
dello stesso. Lo strato erettile accoglie i capillari della mucosa , e per la 
porzione pelvica dell’ uretra rappresenta da solo il tessuto erettile , mentre 
nella parte peniena dell’ uretra questo sottile strato erettile è iucluso ancora 
in un secondo strato notevolmente più spesso (corpus cavernosum urethrae). 

Muscolatura della mucosa uretrale. L’uretra presenta un’ana¬ 
logia con parecchi altri organi tubulari (intestino, uretere, ecc.), perchè e 
munita di un involucro di muscolatura organica. Questo involucro muscolare 
si estende dall’orificio esterno fino alla vescica, circonda immediatamente la 
mucosa uretrale, e si divide in uno strato interno di fibre longitudinali, ed 
in uno esterno di fibre circolari. Esiste però una differenza tra 1’ uretra ed 
altri organi tubulari di mucosa , in quanto che in essa la muscolatura non 

è uniformemente distribuita intorno al tubo. 

Lo strato di fibre longitudinali forma nella parte prostatica 
dell’ uretra un grosso strato che si estende dall’ impalcatura del tessuto eret¬ 
tile della sottomucosa fino alla superficie della mucosa. Allo stesso modo si 
comporta la parete della parte membranosa dell’uretra, e specialmente 
evidente si mostra la muscolatura longitudinale della cresta mediana del 
caput gallinaginis. Anche nella parte bulbosa segue alla sottomucosa uno 
strato di fibre longitudinali discretamente spesso, il quale si estende egual¬ 
mente nell’ impalcatura dello strato erettile. Nella parte anteriore dell’ uretra 
(nell’ asta) invece lo strato di fibre longitudinali è suddiviso in singoli fasci 
dal tessuto cavernoso, e perciò i fasci muscolari si trovano solamente nella 
impalcatura del tessuto erettile. Nella parte dell’ uretra che corrisponde al 
ghiande si possono riconoscere parimenti dei tratti di fibre muscolari lon¬ 
gitudinali, però con la differenza che qui essi hanno perduto il loro decorso 
regolare. 

Lo strato di fibre circolari è nella parte prostatica dell’ure¬ 
tra rappresentato solo scarsamente, ed i suoi fasci sono intrecciati con quelli 
dello strato longitudinale. Nella parte membranosa lo strato circolare 
forma un largo anello , il quale si continua come uno strato discretamente 
spesso anche nella parte bulbosa dell’ uretra, e quivi è sviluppato più con¬ 
siderevolmente nella parte ventrale che nella dorsale. La porzione ventrale 
dello strato di fibre circolari inoltre delimita nettamente 1’ uretra dal tessuto 
del bulbo. 

Finalmente nell’asta gli elementi dello strato circolare si trovano nella 
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parte più periferica dell’ impalcatura del tessuto erettile e qua e là anche 
negli strati più profondi dell’albuginea. 

Questo strato non manca nella parte dell’ uretra che corrisponde al 
ghiande, però i singoli fasci decorrono disordinatamente. 

Rapporti topici dell’uretra. 

1. Con la prostata. La prostata forma intorno al tratto di uretra, 
che da essa prende nome , un anello , il quale si comporta con essa allo 
stesso modo come la cartilagine cricoide con il tubo di membrana mucosa 
della laringe. Infatti delle due meta dell’anello la più larga (rispettivamente 
la più alta) è situata sul lato dorsale, la più stretta sul lato ventrale della 
parte prostatica dell' uretra (Fig. 77). Da questa speciale forma della glan¬ 
dola prostatica dipende il fatto che la parte prostatica dell’ uretra è "rico¬ 
verta completamente dalla glandola solamente sulle sue pareti posteriore e 
laterali e non completamente sulla anteriore. Il punto della parete anteriore 
dell’uretra contra segnata nella figura schematica con il segno + non è 
ricoperto di tessuto prostatico. In questo sito si trovano prolungamenti 
della muscolatura vescicale, e solo il tessuto che ad essa si collega in basso 
appartiene alla prostata. 

Merita inoltre di essere rilevato, che 
la distribuzione del tessuto glandolare nella 
prostata è asimmetrica. La formazione 
glandolare si limita principalmente nel se¬ 
mianello posteriore della prostata, mentre 
il semianello anteriore contiene solamente 
acini glandolari, e così anche le parti la¬ 
terali, ed anche quivi non in masse com¬ 
patte. La parte mediana del semianello 

♦ 

anteriore della prostata è ordinariamente 
priva di glandole. Da ciò dipende la ra¬ 
rità della ipertrofia ed anche della forma¬ 
zione di tumori, in contrapposto a quanto 
si avvera nel semianello posteriore. 

A causa dello stretto rapporto del co- 
sìdetto lobo medio della prostata con l’u¬ 
retra, ed a causa della influenza che, come 
è noto, lo stesso esercita talvolta per il 
suo ingrossamento sulla forma e sul ca¬ 
libro dell’uretra non si può far a meno di 
discorrere brevemente della divisione in lobi della prostata. 

Comunemente si parla nel semianello posteriore della prostata di un 
lobo destro ed un lobo sinistro , i quali però solo alla base della prostata 
sono in qualche modo separati tra loro da una incavatura , e la parte ohe 
giace tra questi due si dice lobo medio (Fig. 78). 

Si perviene alla formazione di questo tratto mediano di prostata, non molto 
propriamente detto “ lobo „, in quanto che i dutti eiaculatori con l’utero masco¬ 
lino situato fra di loro , perforando la base della prostata , sollevano una 
parte della stessa. Il lobo medio (m) forma perciò una striscia di parenchima 
situata trasversalmente , la quale giace tra i dutti eiaculatori e 1’ uretra , 
collega fra di loro i due lobi laterali e passa, tesa a mo’ di ponte, sopra la 
parte inoavata del semianello posteriore. 

Sopra questo lobo medio poggia la parte superiore della parete poste¬ 
riore dell uretra , però non immediatamente , e ciò sembra essere molto 


Fig. 77. 



B. Vescica; P. Semianello posteriore 
della prostata; P'. Semianello an¬ 
teriore della stessa; m. Lobo medio 
della prostata: + , ++. Siti nei 
quali 1’ uretra è circondata dalla 
muscolatura della vescica ; a. Pas- 
saggio per i condotti eiaculatori e 
per l’utero mascolino. 
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degno di nota , poiché s’interpone tra i due una parte posteriore inferiore 
della muscolatura della vesoica (Fig. 77 -f- +)• E ora facilmente concepibile 
che un ingrossamento del lobo medio , quando si esplichi nella direzione 
dell’ uretra, possa cagionare un restringimento di questa , allo stesso modo 
come un ingrossamento dei lobi laterali ; sebbene sia da considerarsi , che 
il lobo medio è diviso dal lume dell’uretra dall’intero spessore della parete 
vesoicale, in contrapposto dei lobi laterali, i quali confinano immediatamente 
con il canale uretrale. Inoltre merita una certa considerazione il fatto che 
in molti casi i tumori dell’aspetto di questo lobo medio della prostata e della 
stessa situazione , non hanno nulla da fare con esso. Si trovano per es. 
forme tipiche di tumori all’apertura della vesoica, e la preparazione anato¬ 
mica dei casi mostra un lobo medio di grandezza normale , o in istato di 
ipertrofìa, il quale non ha alcuna relazione con il tumore, ma questo risiede 
per lo più nel tessuto stesso della vescica. Ciò vale sia per i piccoli tu- 


Fig. 78. 


Fig. 79. 



Veduta anteriore della prostata 

dopo la rimozione dell’uretra e 

dei condotti eiaculatori. 

s Lobi laterali, m Lobo medio, v Semia¬ 
nello anteriore della prostata, a Passaggio 
per i condotti eiaculatori, b Passaggio 

per P uretra. 


Sezione trasversale della 
prostata e della parte pro¬ 
statica dell’ uretra. 

P Semianello posteriore della pro¬ 
stata, P' Semianello anteriore, 
U Uretra. 



mori, come anche per i grossi, e quindi per ogni singolo caso non potrebbe 
consentirsi col Thompson '), che i grossi tumori per lo più rappresentino 
una proliferazione del lobo medio della prostata, fintanto che ciò non risulta 
da una prova anatomica, la quale si elevi al disopra di ogni dubbio. 

2. Con il diaframma uro-gen itale. La parte membranosa dell’ure¬ 
tra, lunga circa 1 cm., come già si è fatto rilevare, giace per tutta la sua 
lunghezza nel diaframma uro-genitale. Questo risulta essenzialmente di un 
piano muscolare triangolare teso nell’ arcata del pube , il cui apice smusso 
è disteso in avanti sotto il ligamento arcuato del pube , e la cui base ri¬ 
volta in dietro è tesa fra gli ischi ed innanzi al retto. La superficie supe¬ 
riore rivolta verso la oavità del bacino, e la superficie inferiore o perineale 
del piano muscolare sono rivestite di aponevrosi. La aponevrosi di rivesti¬ 
mento superiore è costituita prevalentemente dai ligamenti ischio-prostatici, 
quella inferiore dalla fascia propria del perineo. Quest’ ultima s’inserisce 
verso il mezzo alla periferia del bulbo dell’ uretra , e gli forma come una 

cornice. # ,. 

Il piano muscolare e le aponevrosi sono intimamente Ira loro collegati, 

talora le * due aponevrosi di rivestimento vengono in contatto fra di loro 
verso il bordo inferiore del diaframma uro-genitale , poiché esse circondano 
il bordo del muscolo. Se ciò non accade , allora i due indumenti restano 
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divisi 1’ uno dall’ altro da un fitto tessuto connettivo intermediario , da un 
sottile strato di muscolatura organica, o dal muscolo trasverso profondo del 
perineo , il quale in questi oasi sopravanza il margine della fascia peri¬ 
neale propria. Si potrebbe , senza commettere un grande errore , parlare a 
questo proposito di una saccoccia aponevrotica in rapporto al diaframma uro¬ 
genitale, la quale contiene come cosa principale il muscolo compressore dol- 
T uretra che viene per trasverso dall’uretra in direzione sagittale. Inoltre 
si troiano nella stessa saccoccia le glandolo del Cowper , situate lateral¬ 
mente ed in dietro del bulbo dell' uretra , e F arteria del bulbo. 

La parte muscolosa del diaframma uro-genitale comprende il muscolo 
trasverso profondo del perineo, e come si è già notato, il compressore del- 
F uretra , però quest’ ultimo è quello predominante ; di questi due muscoli 
il compressore circonda l’uretra, mentre il trasverso è situato più verso il 
lato anale. 

Il compressore dell’uretra nasce lateralmente dal telaio dell’arcata 
del pube e più innanzi dal ligamento trasverso della pelvi , e forma una 
ghiera intorno all’ uretra. La origine del muscolo dalle ossa pubiche è sot¬ 
tile , la espansione intorno alla parte membranosa dell’ uretra invece è al¬ 
trettanto larga quanto questa è lunga ; però nessun fascetto arriva ad in¬ 
serirsi proprio alla mucosa dell’ uretra, ma ne restano separati dallo strato 
su menzionato della muscolatura propria dell’uretra. Se si recide nel cadavere 
l’uretra al di dietro del bulbo, allora si vede chiaramente che essa ò anzi¬ 
tutto contornata da un anello muscolare di colorito rosso-pallido, il quale è 
circondato all’ esterno da un secondo anello più intensamente colorato , il 
“ muscolo compressore Il compressore denudato mostra sulla faccia su¬ 
periore una striatura prevalentemente trasversale , mentre sulla sua super¬ 
ficie inferiore i fasci decorrono più obliquamente , e proprio sulla apertura 
anteriore del forame del diaframma si trova anche un’ ansa muscolare at¬ 
torcigliata sagittalmente intorno all’ uretra. Nella eiaculazione del seme il 
diaframma muscolare con le sue contrazioni, sincrone con le contrazioni clo¬ 
niche dei muscoli ischio-cavernosi e del bulbo-cavernoso, chiude per alcuni 
momenti le vene che lo attraversano, e per ciò ostacola temporaneamente il 
deflusso del sangue dal ghiande. 

Il muscolo trasverso profondo del perineo si chiude immediata¬ 
mente indietro del compressore dell’uretra, decorre trasversalmente dall’arco 
del pube verso il setto perineale e si fissa allo stesso. Niente affatto rara¬ 
mente i suoi fasci posteriori poggiano direttamente sul muscolo trasverso 
superficiale del perineo , e non permettono così lo scorrimento delle due ' 
aponevrosi di rivestimento del diaframma muscolare urogenitale F una sul- 
F altra al bordo posteriore della tasca uretrale. 

3. Con la par-te cavernosa. L’uretra nella sua porzione cavernosa è 
rivestita da uno spesso strato di tessuto erettile , che alle due estremità , 
ossia al ghiande ed al bulbo è maggiormente rigonfiato. Il bulbo a forma di 
clava ed il ghiande conico stanno rispetto all’asta nello stesso rapporto come 
i due globi di un manubrio al suo fusto. Di queste tre parti del corpo 
cavernoso dell’ uretra il fusto giace nella doccia uretrale, il ghiande ricovre 
come un cappuccio F estremità anteriore del pene , ed ambedue formano il 
rivestimento dell’uretra, mentre il bulbo, non essendo fornito di lume, è si¬ 
tuato interamente al disotto dell’uretra. Quest’ultimo rapporto è da attribuire 
al fatto che, fatta astrazione dalla disposizione asimmetrica del corpo caver¬ 
noso, l’uretra e situata eccentricamente ; infatti la parte ventrale del corpo 
cavernoso è molto più spessa della dorsale. 

Il fusto del corpo cavernoso dell’uretra si adatta con la sua forma al 
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pene , sul lato dorsale è spianato . nel resto arrotondato. Nella parte che 
corrisponde al ghiande si fa manifesta una espansione ed anche un appia¬ 
namento dell’ uretra , ed in questo pezzo si mostra anche nell’ interno del 
tessuto erettile un accenno di divisione in forma di un setto sagittale di 
tessuto connettivo. Il tessuto erettile è rivestito sulla superficie da un’ al- 
buginea assai sottile, e per la sua struttura si può dividere in uno strato 
esterno ed uno intorno. Il primo contiene lacune più spaziose di quelle 
dello strato interno , che accolgono i capillari venosi della mucosa ure¬ 
trale. 

Bulbo dell’uretra. Il bulbo consiste essenzialmente di tessuto ca¬ 
vernoso , nel quale si manifesta una divisione in due metà simmetriche. 
Alla superficie di quest’organo è infatti intessuta come una stria tendinea, 
e da questa si distacca un setto laminare di tessuto connettivo che si ap¬ 
profonda nell’ interno del bulbo. 

Il tessuto erettile del bulbo si distingue da quello del fusto del corpo 
cavernoso (ed anche da quello del ghiande) perciò che in esso, come anche 
nel corpo cavernoso del pene , avvengono anche passaggi diretti di arterie 
precapillari in lacune (Langer 2 ). Quest’ultima disposizione nella struttura 
del bulbo diventa intelligibile, se si rammenta che allo stesso spetta il com¬ 
pito di funzionare come serbatoio di sangue nel momento della eiaculazione 
del seme , e che il suo contenuto in questo atto dell’ accoppiamento viene 
ripetutamente aspirato e di nuovo sostituito. Il sangue aspirato viene cac¬ 
ciato innanzi nel fusto, ma principalmente nel ghiande, e conferisce a que¬ 
sto il grado di tensione che è necessario nel momento corrispondente. E 
fuori discussione che per il rapido riempimento del bulbo vuotato il pas¬ 
saggio diretto delle arterie nelle vene rappresenta una disposizione assai 
favorevole. In favore della esattezza del modo di vedere or ora esposto sulla 
funzione del bulbo sta la circostanza , che anche nelle radici dei corpi ca¬ 
vernosi del pene , si trovano ingrossamenti bulbosi analoghi , i quali sono 
soggetti alla influenza dei muscoli ischio-cavernosi. 

Ghiande. Lo sviluppo di questa parte dal pezzo terminale della 
parte cavernosa, si può intendere facilmente ed in modo evidente, immagi¬ 
nando il pezzo anteriore del tubo uretrale spaccato per un largo tratto 
sulla faccia ventrale , e la parte spaccata rovesciata a guisa di manichette 
sul corpo cavernoso del pene. S’ intende da se che allora lo strato origina¬ 
riamente interno del tessuto erettile diventa superficiale , e che lo strato 
situato prima alla superficie resta situato contro il corpo cavernoso del pene. 
Così resta pure interpetrata la fenditura sagittale situata nella linea me¬ 
diana sulla faccia ventrale del ghiande. 

Muscolatura della parte cavernosa dell’uretra. La sezione po¬ 
steriore della parte cavernosa dell’ uretra, a cominciare dal bulbo fino alla 
parte mobile del pene, è circondata dal muscolo bulbo-cavernoso. Il mu¬ 
scolo si origina dalla commessura tendinea innanzi descritta della superficie 
libera del bulbo , e le sue fibre si dirigono obliquamente innanzi scorrendo 
sulla superficie laterale del bulbo e circondando una porzione del fusto del 
corpo cavernoso. I fasci posteriori s’ inseriscono all’ albuginea del pene, gli 
anteriori circondano per una metà il pene da ambo i lati, e si inseriscono 
alla fascia del pene, compatta e senza grasso. Alcuni fascetti però si irra¬ 
diano nel ligamento sospensorio del pene. ( Apparatus ligamentosus penis )• 
Di questo fatto ognuno si può facilmente convincere sollevando con precau¬ 
zione dal pene i fascetti più anteriori del bulbo cavernoso. Con questo 
procedimento si rende evidente, che anche la superficie della porzione ante¬ 
riore del muscolo rivolta verso il pene possiede un rivestimento aponevro- 
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tico. Per questo suo rapporto con la fascia del pene il muscolo del bulbo 
cavernoso è in grado di tendere la stessa , e precisamente nella sua parte 
posteriore, che ricopre le grosse vene di scarico del pene, e così può eser¬ 
citare una certa compressione sui vasi, che ostacolano il deflusso di sangue 
dal pene. Nella eiaculazione del seme questo momento deve contribuire a 

rinforzare la rigidità del pene , come anche quella della parte cavernosa 
dell’ uretra. 

Azione muscolare. L’uretra si caccia, come già si è detto, dalla 
vescica fino alla parte mobile del pene in un doppio involucro muscolare , 
la cui funzione non può esser dissimile da quella che si osserva in altri 
analoghi canali di membrana mucosa (come per esempio nella parte inferiore 
del grosso intestino). La contrazione muscolare deve, se il canale è allo stato 
di vacuità, produrre la chiusura del lume, ma quando nel lume è contenuto 
un materiale, fa stringere il canale intorno a questo, e finalmente con ener¬ 
giche e successive contrazioni delle anse muscolari che si seguono le une 
alle altre espellere il contenuto. La muscolatura organica quindi è deputata 
principalmente a mantener chiusa l’uretra che si trova in istato di riposo, la 
muscolatura animale, la quale nello stato di riposo è tesa solo moderatamente, 
e deputata principalmente ad espellere il contenuto dell’ uretra. Intesi in 
questo senso lo sfintere prostatico ed il compressore deli’ uretra formano 
egualmente un eiaculatore del seme come il bulbo cavernoso , ed analoga¬ 
mente a questo possono contribuire ad espellere le ultime gocce di urina. 
Come mezzo di chiusura dell’uretra e della vescica funziona verosimilmente 
anche la parte muscolosa della glandola prostatica. 

Vasi dell’uretra. 


Arterie. L’ uretra trovasi prevalentemente nel campo delle diramazioni 
dell’arteria pudenda comune. Essa riceve da questa parecchi rami : a) l’ar¬ 
teria bulbica, la quale, situata nella, saccoccia uretrale presso il bordo poste¬ 
riore del diaframma urogenitale, si porta trasversalmente al bulbo, b) l’arteria 
bulbo-uietrale alquanto più sottile della precedente, la quale raggiunge il 
corpo cavernoso dell’ uretra alquanti centimetri più innanzi della bulbica, e 
dirigendosi in avanti arriva fino al ghiande, c) rami perforanti dell’arteria 
profonda del pene , i quali passano la doccia uretrale , ma anche in parte 
rami, i quali si avvolgono intorno alla superficie laterale del pene e s’in¬ 
tromettono nel tessuto erettile del fusto dell’uretra, e d) i rami terminali 
dell arteria dorsale del pene, i quali provvedono alla circolazione del ghiande. 
Le diramazioni vicine alle su enumerate arterie si anastomizzano fra di loro 
nel tessuto erettile. 

Vene. Le vene del corpo cavernoso dell’ uretra vengono alla superficie 
in parte nella doccia uretrale, ed in parte nel solco del ghiande. Queste 
ultime costituiscono un plesso, il quale finalmente si scarica nella vena dor¬ 
sale del pene, quegli altri rami prima del loro sbocco nella vena dorsale del 
pene si avvolgono intorno all’ asta come vene circonflesse. 

Il corpo cavernoso dell’ uretra possiede ancora un terzo sistema di vene. 
Queste vengono alla superficie nella parte anteriore del corpo cavernoso, de¬ 
corrono sottocutanee verso dietro, ricevendo le vene della cute, e si inocu¬ 
lano con le vene perineali. 

Le vene della parte prostatica e membranosa dell’ uretra sboccano nel 
plesso del Santorini. 

Vasi linfatici. I vasi linfatici formano una rete superficiale nella 
mucosa dell uretra, i cui canali di scarico sono in parte situati nella doccia 

uretrale. 
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Nervi. I nervi dell’uretra derivano da ambo i lati dal plesso caver¬ 
noso del simpatico, ed i rami uretrali di questo plesso, il quale contiene 
anche elementi spinali provenienti dai tre nervi saorali superiori, giacciono 
nella doccia uretrale del pene prima della loro penetrazione nel tessuto eret¬ 
tile. Nei nervi della mucosa uretrale secondo R. VON Plannf.r 3 ) si trovano 
terminazioni nervose (clave terminali del Krause), le quali sono situate 
negli strati più superficiali della mucosa, e talvolta perfino determinano dei 

sollevamenti della stessa. 

Fig. 80. 



Orione saffittale di un bacino di uomo (in parte secondo il Sappey). 

Sezione sagittale u pros tata a Parte prostatica dell’uretra. 6 Parte 

5 Sinfisi, V Vescica, R Intestino retto, ,1■ . P del 1 B Bulb P 0 dell’uretra, C. c. u Corpo 

CarD0Sa cavernosoddr^i,* Sp«?o per i plessi del Sacrici, L. Ligan.ea.0 sospeosor.o. 

Fissazione dell’uretra. La parte prostatica e la parte membranosa 
dell’ uretra sono fissate principalmente da muscoli ; per la parte prostata 
intervengono °anche i legamenti ischio-prostatici, i quali si oppongono aun 
tronno esteso sollevamento della prostata dalla parete anteriore del bacino 
ed allo abbassamento della stessa. Essi perciò influiscono m secondo ordme 

Jipii» nrfttra La parte cavernosa e collegata mediante 

ed è priva di grasso, ed a causa della sua lassa compagine è molto soggetta 
aUe SoRot 0 riguardo della mobilità si debbono distinguere nell’ uretra. dme 

ossia fin circa alla proiezione del ligamento sospensorio del £ne (*.* ^ 
Secondo questa descrizione appartengono alla parte fissa . ) 1 P p 

~ re- “ 

~ ? fET a“r r, r u 

mente variabile come quella del pene, specialmente nel tratto della P°™° DB 
Sverno»" L’estensione della parte pelvica dell’ uretra anche osella d. molto, 
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però in limiti più ristretti. Delle tre porzioni dell’uretra la parte cavernosa 
e la più lunga, e la parte membranosa la più corta. 

La lunghezza della parte prostatica oscilla, secondo le misure date dagli 
autori tra 23 e 30 mm., quella della parte membranosa tra 10 e 27 tuoi. 
Nell’ipertrofia della prostata la lunghezza della parte corrispondente dol- 
1’ uretra può essere aumentata perfino del triplo ; anche la sua direzione si 
altera, e perciò fn simili casi è indicato prima di introdurre un istrumento 

nell’ uretra di orientarsi sul volume della prostata con 1’ esplorazione per la 
via del retto. 

Molto più discordanti suonano i dati per la lunghezza totale dell’uretra 
poiché la cifra oscilla fra 13,2 e 31,5 ram. 7 

Queste controversie sono dipendenti non tanto dalla variazione stessa 
di lunghezza dell’uretra, quanto dalla insufficienza dei metodi di ricerca. 
Veramente non è stata attribuita sufficiente considerazione alla cedevolezza 
del pene e della porzione peniena dell’ uretra ; ma per dimostrare quanto sia 
importante questo momento addurremo un esempio riferito nella “ Anatomia 
chirurgica „ del Malgaigme, nel quale la lunghezza dell’uretra fu misurata 
mediante un filo passante attraverso 1’ uretra. 


Il Malgaigne ottenne così. 

A verga alzata ma non stirata. 

A verga alzata e stirata .... 
Stirando in basso il pene .... 
Dopo dissezione della cute. 

Con mediocre trazione sull’uretra. 

Dopo dissezione del pezzo . 

Sulla mucosa uretrale dissecata e prepar 
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Si può ritenere con sicurezza che la differenza tra 1’ uretra rilasciata 
ed in erezione o stirata con forza importa parecchi centimetri e cha ordinaria¬ 
mente un catetere lungo 15—18 era. è sufficiente a penetrare fin nella vescica. 

Ampiezza dell’uretra. Allo stato di riposo l’uretra non possiede 
alcun lume. La mucosa, specialmente nella porzione pelvica dell’uretra, è 
raccolta in pliche longitudinali, e le pareti sono addossate 1’una all’altra, 
limitando una fenditura capillare. Anche con il pene allo stato di erezione 
P uretra è chiusa. Un liquido che scorre attraverso P uretra, o tino strumento 
introdotto in essa deve farsi prima la strada divaricando le pareti uretrali 
innanzi a sé. La chiusura, come già si è fatto rilevare, avviene principal¬ 
mente per opera della muscolatura dell’ uretra, mentre il tessuto erettile vi 
prende solo piccola parte. Nel passaggio di liquido, o nell’introduzione di 
uno strumento P uretra vien dilatata passivamente, le pieghe si appianano, 
ed il canale uretrale in quest’ultimo caso acquista la forma dell’istrumento. 
Inoltre si rileva che l’orificio esterno rappresenta la parte più stretta del- 
1 uretra, il tratto dell’uretra corrispondente al ghiande presenta un infqs- 
samento situato nella parte ventrale (fossa navicolare) ed il tratto corrispon¬ 
dente al fusto possiede un’ ampiezza che aumenta progressivamente verso il 
bulbo. La parte membranosa presenta in tutte le zone la stessa ampiezza, 
la parte prostatioa invece no , poiché la sua parete posteriore presenta un 
in ossamento a forma di conca, sul quale nella dilatazione della vescica il 
cercine dell orificio vescicale fa sporgenza a guisa di tetto. Ambedue queste 
porzioni dell uretra circondate da sp'assi strati muscolari sembrano essere 
più stiette della porzione cavernosa, -però effettivamente rappresentano ap¬ 
punto quelle sezioni dell’ uretra che sperimentalmente si lasciano dilatare 
di più. 


Ehi. l’Mtuno. - Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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Direzione dell’uretra. La parte fissa dell’uretra decorre con una 
curva a convessità rivolta in dietro ed in basso , e perfora il diaframma 
uro-genitale circa 10 ad 11 mm. al disotto della sinfisi del pube. In questa 
sezione dell’ uretra sono da distinguere due tratti, uno discendente ed uno 
ascendente. Il primo si estende dall’orificio vescicale fino al bulbo, ed as¬ 
sume una direzione da dietro e dall’alto verso l’avanti ed il basso, l’altro 
si estende dal bulbo fino all’ incurvamento del pene e sale dolcemente in 
avanti, per ripiegarsi poi subitamente in un angolo piuttosto acuto assieme 
al pene (angolo prepubico), il quale si distende e scompare con l’elevazione 
dell’asta. L’uretra nel suo insieme forma ad asta pendente una specie di S 
situata orizzontalmente, la quale a causa della brusca ripiegatura nel punto 
su mentovato acquista una forma particolare. Però la curvatura doli’ uretra è 
anche variabile, indipeudentemente dalla posizione nella quale si trova 1’ asta. 
Lo stato di replezione della vescica e del retto intestino spinge e solleva la 
prostata ed influiscono perciò sulle condizioni di curvatura dell’ uretra. Un 
intestino retto ripieno solleva la prostata, meno nel caso che questa sia di 
troppo gravata dalla vescica ripiena, e con ciò distende la porzione pelvica 
dell’uretra. Perlo contrario una vescica piena con intestino retto vuoto spinge 
in basso la prostata e determina una doppia incurvatura nella porzione pro- 
statico-membranosa dell’ uretra, e precisamente una al passaggio tra la parte 
prostatica a quella membranosa, ed una seconda al passaggio tra quest’ ul¬ 
tima e la parte cavernosa dell’ uretra (Langer 4 ). Inoltre la curvatura sta 
in rapporto di dipendenza con lo stato di contrazione, nel quale si trova 
la muscolatura dell’uretra, e finalmente esercita anche influenza sulla 
piegatura dell’ uretra il muscolo elevatore dell’ ano, i fasci anteriori del quale 
circondano l’apice della prostata, ed egualmente i muscoli pube-vescicali , 
i quali nelle contrazioni della vescica fissano questa contro la parete anteriore 
del bacino. Ma il fatto che è possibile introdurre in vescica un catetere anche 
perfettamente diritto dimostra nella miglior maniera in qual misura 1’ uretra 
possa alterare la sua curvatura. 

Per il cateterismo sono da prendere in considerazione specialmente 
i muscoli della loggia uretrale, i quali contraendosi in modo riflesso per la 
sensibilità della mucosa uretrale , occludono la parte membranosa dell’ ure¬ 
tra , e costituiscono per ciò un impedimento fisiologico per il cateterismo. 
Sulla parte Cavernosa dell’uretra agisce in analoga guisa la muscolatura orga¬ 
nica (e forse anche quella striata). Si può osservare, facendo indugiare più 
a lungo un istrumento nell’ uretra, che esso è fortemente trattenuto. 

Uretra della donna. 

L’uretra della donna corrisponde alla parte pelvica dell’uretra dell’uomo, 
possiede una lunghezza che oscilla fra i 25 e 30 mm. e si estende dall' ori¬ 
ficio vescicale fin nel vestibolo della vagina, dove 1’ orificio esterno dell’ ure¬ 
tra presenta ordinariamente un cercine rilevato. Gli omologhi della parto 
cavernosa dell’ uomo sono nella donna i bulbi vestibolari e le piccole labbra. 

La mucosa uretrale risulta di una trama di tessuto connettivo, intramez¬ 
zato da fibre elastiche, la quale presenta alla superficie epitelio pavimentoso 
stratificato, e nei suoi spazi lacunari tessuto adenoide. Il canale di mucosa 
è nello stato di riposo raccolto in alcune pliche longitudinali, tra le quali 
son tese un grande numero di piccole piegoline trasversali. Per questa con¬ 
dizione la parete interna dell’ uretra femminile acquista una disposizione che 
si può lontanamente assomigliare alla mucosa del collo dell’utero. Inoltre 
le molteplici piegoline limitano e ricoprono una quantità di sbocchi glandolali 
e di orifici di lacune. Come ha dimostrato A. J. C. Skene 5 ) e dopo di lui 
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J. Kocks g ), tra questi orifici ve ne sono due più ampi degli altri , situati 
simmetricamente ed immediatamente in dietro dell’orificio esterno dell’uretra 
i quali conducono in un canalino tabulare, la cui lunghezza, secondo i dati 
del Kocks, varia tra 0,5 e 2 coi. Questi canalini sono stati detti dutti ure¬ 
trali, e corrispondono ai dutti del Gàrtner che si riscontrano nelle femmine 
degli animali. La sottomucosa uretrale alberga uno spesso strato di tessuto 
erettilo , nei quale in determinati punti si estende anche lo strato di mu¬ 
scolatura organica ohe lo involge esternamente. La mucosa è riccamente prov¬ 
vista di glandole, le quali per la loro forma appartengono alle piccole glaudole 
acinose, e sboccano negli orifici su descritti e nei fondi ciechi delle lacune. 
Presso l’orificio esterno le glandole si stivano più fittamente fra di loro che 
nel resto della mucosa. Le stesse specie di glandole si riscontrano in gran 
numero anche nella mucosa del vestibolo della vagina in vicinanza dell’ori¬ 
ficio uretrale. I loro sbocchi si trovano in fondo di piccoli infossamenti della 
mucosa, i quali talvolta formano delle fovee relativamente spaziose. 

La muscolatura organica dell’uretra femminile si divide in uno strato 

interno di fibre longitudinali, ed uno esterno di fibre circolari, fra i 
quali però il rapporto varia secondo la zona di uretra che si esamina. 

Presso l’orificio vescicale lo strato longitudinale è costituito da 
Sj essi fasci, i quali sono intercalati con i fasci dello strato circolare, decor¬ 
renti trasversalmente ed obliquamente. Nella zona media dell’uretra lo 
strato di fibre longitudinali è straordinariamente spesso, specialmente 
nella parete anteriore dell’ uretra ; nella parete uretrale posteriore i muscoli 
di questa specie, e specialmente quelli situati nella linea mediana decorrono 
più obliquamente. Lo strato di fibre circolari forma parimenti uno 
spesso anello. Presso all’ orificio esterno dell’ uretra la muscolatura organica 
non è più disposta tanto regolarmente. I fasci dello strato circolare non hanno 
decorso trasversale , ma piuttosto obliquo, e questa muscolatura si trova 
addensata in fitte masse, specialmente nella parete posteriore dell’uretra. 

Nell’uretra femminile si riscontrano anche muscoli striati trasver¬ 
salmente, però non nella stessa misura che nell’uomo. La parete uretrale 
posteriore contiene tali muscoli, i quali, come ha dimostrato 1’ Uffelmann 7 ), 
decorrono in senso longitudinale e si perdono verso l’alto nel detrusore, e 
verso basso nel punto di fusione dell’ uretra con la vagina. Nelle vicinanze 
deli orificio vescicale si trova uno sfintere esterno della vescica fatto di fibre 
muscolari striate. Al meato orinario si trova muscolatura striata solamente 
nel distretto della parete superiore dell’ uretra, essa però non è autonoma, 
ma fa parte dello sfintere della vagina. 

Vasi. Le arterie derivano in parte dalle arterie vescicali, ed in parte 
da un’ arteria che corrisponde all’ arteria bulbo-uretrale dell’ uomo. 

Le vene sboccano nel plesso pubico. 

I vasi linfatici formano nella mucosa una fitta rete, la quale si sca- 
rica in alto nei linfatici della vescica. 

I nervi provengono in parte dal plesso pudendo, in parte anche dal 
plesso ipogastrico del simpatico. 

Fissazione dell’uretra femminile. L’uretra femminile resta fìs- 

. sata principalmente per la sua saldatura con la parete anteriore della vagina. 

Infatti l’intero canale uretrale è intimamente aderente alla parete vaginale 

anteriore, ad eccezione del terzo superiore dell’ uretra, il quale è collegato 

così lassamente con la vagina , che si lascia separare da questa con una 
lieve trazione. 

Direzione. L’uretra della donna scende obliquamente da dietro e dal- 
1 alto verso V avanti ed il basso, e per ciò si comporta in modo analogo alla 
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parte pelvica dell’uretra dell’uomo (Fig. 81). Però essa si differenzia dal- 
r uretra maschile principalmente per la curvatura che è straordinariamente 
lieve, o addirittura mancante, questa, quando esiste, rivolge la sua lieve 
concavità in avanti. Del resto la direzione e curvatura dell’ uretra femmi¬ 
nile può essere influenzata dallo stato di replezione della vescica e dalle 

condizioni della vagina. 

Fig. 81. 



Sezione sagittale di un bacino di donna (in parte secondo l’Henke). 

5 Sinfisi, B Vescica, U Utero con la vagina, R Rett>. H Uretra Su Setto uretre-vaginale, 5r Setto 

retto vaginale, V Vestibolo della vagina, C l Clitoride. 


Posizione dell’orificio esterno dell’uretra. L’orificio esterno 
risiede ordinariamente sopra un rilievo, il quale si collega in basso direttamente 
alla colonna anteriore della vagina ; da ciò la proposta per eseguire 1 esame 
con gli organi genitali coverti , di introdurre dapprima il dito indice della 
mano sinistra in vagina, e di farlo scorrere sulla colonna anteriore verso 

V esterno fino ad incontrare il rilievo. 

Ampiezza dell’uretra. Nello stato di riposo le pieghe della mucosa 

uretrale sono in contatto e si incastrano fra di loro, e manca un lume. Con 
il dispiegamento delle pareti l’uretra femminile, secondo l’esperienza, si lascia 

dilatare enormemente. 


Letteratura: *) H. Thompson, The Diseases of tho Prostata. London 

ig68. _ 2 ) 0. L anger, Ueber das Gefàsssystem der rnànnlichen bcnwell organo. 

Sitzungsber. d. kais. Akad. d. Wissensch. XLVI. — 3 ) R. v. Planner, Arch. f. 
mikroskop. Anat. XXXI.- 4 ) L anger, Zur Topographie der mannlichen Harnor- 
gane. Med. Jahrb. Wien 1862 und Lehrbuch der Anatomie. Wien 188-. - ) A. J. o. 
Skene, The Anatomy and Pathology of two important Glands of thè fornaio urc- 
thra. New York 1880. — °) J. Kocks, Arch. f. Gyn. XX. - ) U f f e 1 m a n n , 
Zeitschr. f. rat. Med. XVII. Feraci- : P. Reichel, Die Entwicklung der Harn- 
schicht und Harnròhre. Wurzburg 1893 und Klin. Handbuch der Harn-und Sexua- 
lorgane. Leipzig 1894. 

Minervini. E. ZuCkerkandl. 
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Uretra (Ascesso della), v. Uri n oso (ascesso). 

Uretra. (Restringimento dell’) — (Ilarnrdh renstrictur, Strie- 
ture of thè uretra. Rétrécissement de Vurèthre). È quella malattia 
dell' uretra , nella quale le pareti di questa sono alterate più o meno pro¬ 
fondamente e durevolmente, in modo che esse presentino, in luogo della loro 
normale struttura e funzione, una massa fibrosa cicatriziale, la quale non si 
lascia dilatare dal getto normale di urina, nè esercita sulla colonna liquida 
della urina che fuoriesce la pressione concentrica normale. 


Questa definizione del restringimento, la quale deriva dalla dottrina, clie l’uretra 
rappresenti una valvola chiusa , eccettuato il momento del passaggio dell’ urina 
(Sir Henry Thompson) è più comprensiva della spiegazione data dallo Stil¬ 
li n g , poiché secondo questa le alterazioni che costituiscono il restringimento si 
limitano solo ai fasci muscolari del corpo cavernoso , e quindi la maggior parte 
delle stenosi traumatiche e quelle cicatriziali pure ne vengono escluse. Per lo con¬ 
trario non sono incluse nella su enunciata definizione tutti i cosidetti restringimenti 
temporanei e le stenosi da compressione, poiché in tutti questi si tratta solo di al¬ 
terazioni passeggere e non durature. Gli stessi, come pure i così de’tti restringimenti 
“ funzionali « stanno in contrapposto dei restringimenti veri e permanenti, o “ orga¬ 
nici Di essi il più raro è il restringimento flogistico, determinato da 
eccessiva tumefazione della mucosa nei processi blenorroici, ulcerosi e simili, e che 
solo in casi eccezionali ( 8 a n d s ) richiede lo intervento chirurgico. I restringi¬ 
menti da compre s_s ione, (Stenosi) sono alquanto più frequenti , meno 
come effetto della compressione sulle pareti dell’ uretra di tumori limitrofi, che come 
quella di ascessi. A questa categoria appartengono specialmente le ritenzioni dì urina 
negli ascessi periuretrali, prostatici e periprostatici. Talvolta in questi casi la ostru¬ 
zione del lume uretrale è mediata, in quantochè essa può essere nello stesso tempo 
il risultato della tumefazione prodotta dall’edema collaterale delie pareti uretrali. I 
restringimenti s p a s t i c i — crampo uretrale, spasmo uretrale, uretrospa- 
smo, uretrismo (Otis) — sono anche stati recentemente descritti da alcuni (Ver- 
neuil, Esmarch, Otis) come speciali forme morbose, le quali, secondo la loro 
natura, si localizzano nelle parti piu profonde che circondano l’uretra, risultanti di 
fibre muscolari animali (specialmente nel territorio del compressore uretrale). In 
queste parti é stato supposto ( V erneuil, Otis) un impedimento spastico , si¬ 
mulante un restringimento organico, dipendente da uno stimolo situato più anterior¬ 
mente , specialmente da una insignificante stenosi acquisita o congenita della parte 
pendula, o (anche più frequentemente) dell’orificio esterno dell’uretra, però lo stesso 
avviene come fatto sintomatico anche nei più diversi stati morbosi, specialmente del 
sistema uropoietico (Esmarch, Spire). I restringimenti spastici sono un eccel¬ 
lente pretesto, quando non riesce di introdurre un istrumento in vescica, essi sono 
un ìilugio per 1 incompetenza (T hompson). Raramente si osserva lo spasmo ure¬ 
trale come fatto autonomo e localizzato. 

Dal punto di vista storico è da notare che la differenza tra i restrin¬ 
gimenti organici e le altre malattio uretrali, era fino ad un certo punto già nota agli 
antichi (Heliodorus, 90 apni avanti Cristo). Erano molto erronee le cognizioni 
e le opinioni anatomo-patologiche : La dottrina che ha imperato durante il medio 
evo ed il periodo del rinascimento delle w caruncole uretrali „ {cliair superflue , car- 
nositates uretlivae) come si riscontra per la prima volta presso il Ferri, e special- 
mente presso A. P a r é , fu principalmente .abbattuta per opera di J. H u n t e r 
( confr. la minuta esposizione dello S t i 11 i n g ). 


Patogenesi ed Anatomia patologica dei restringimenti. Si 

distinguono i restringimenti in fiammato ri-cicatriziali e traumatici 
dell' uretra. 

I restringimenti traumatici dell’uretra sono affatto eccezionalmente 
consecutivi a ferite da taglio, tanto più che le ferite della mucosa, come 
quelle praticate dalla mano del chirurgo più o meno parallelamente alla 
direzione dell’uretra, sono capaci di guarire per prima intenzione, e non 
pioducono ordinariamente stenosi (Reybard). Il maggior numero dei restrin¬ 
gimenti traumatici e dovuto alle lacerazioni dell’uretra, e più preci¬ 
samente sopra 59 casi di tali restringimenti raccolti da C. Kaufmann , 
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48 volte la causa fu una caduta a cavalcioni, 9 volte fu un colpo di piede 
o un calcio di cavallo, 6 volte un investimento, ed una volta un allacciatura 
del pene. Il meccanismo della formazione del restringimento sta in ciò, che 
nel punto della perdita di sostanza prodotta dall’azione della forza trauma¬ 
tica si forma un tessuto cicatriziale inelastico e rigido. Altre cause occa¬ 
sionali di formazione di restringimento sono le ferite di arma da fuoco ; più 
frequentemente sono quelle lesioni, che sono prodotte da corpi estranei in¬ 
trodotti nel canale uretrale nói cateterismp mal eseguito (Desnos). Solo 
raramente invero si sviluppano restringimenti dopo quelle lesioni dell’ ure¬ 
tra, le quali sono decorse senza perdita di sostanza e perciò senza neofor¬ 
mazione di tessuto cicatriziale di compenso. Ma allora il loro sviluppo è 
molto più lento che dopo le lacerazioni dell’uretra (Rabitscii), dopo le quali 
si può manifestare già un restringimento fra poche settimane, e per lo più 
già fra uno o due anni può produrre sintomi minacciosi (Kaufmann, Le- 
FRanc) , confronta l'articolo seguente : “ Lacerazioni dell’uretra „ 

(Desnos). 

I restringimenti i n f iam matorì - cicatri ziali sono per la massima 
parte cagionati da una blenorragia di lunga durata , e perciò sono ordina¬ 
riamente designati in una parola come r stringimenti gonorroici. Però in 
singoli casi sono dovuti ad irritazioni flogistiche di altra natura, per esem¬ 
pio in seguito di onanismo (Gross), o di ulcere veneree, o di altri processi 
ulcerosi (per esempio nella stenosi dell’orificio esterno dell’uretra in seguito 
a circoncisione ccn consecutiva infezione difterica della ferita). 


La frequenza con la quale la gonorrea secondaria (“ Nachtripjjev *) produce re¬ 
stringimenti è alquanto diversamente valutata nelle diverse statistiche. Il Thom¬ 
pson ha trovato su 220 restringimenti 1(54 di simili casi, il Martin su 219 ne 
ha trovati 187. In generale queste cifre , allo quali noi potremmo aggiungere anche 
altre alquanto basse, sono piuttosto troppo basse che troppo elevate, perchè i casi 
di restringimento, che si presentano nella pratica privata ed in parte anche in quella 
della policlinica, dipendono relativamente di rado da altre cause che non da gonor¬ 
rea. Ma ciò malgrado non è positivamente giustificato di identificare con i restrin¬ 
gimenti quei scoli uretrali di lunga durata, come accade con l’uso della espressione 
“ gleet „ (derivante dallo anglosassone u glidan „ [scivolare, gocciolare]). Secondo 
là statistica del J a m i n su (31 ammalati di restringimento, che furono curati nella 
prima metà dell’anno 1882 nel reparto del Prof. Guyon, solo 4 presentavano uno 
scolo rilevante, mentre su 103 infermi di uretrite cronica, osservati contemporanea¬ 
mente, solo circa 10 possedevano fenomeni di restringimento. La opinione per lo pas¬ 
sato condivisa da molti ed autorevoli medici, che non la blenorragia per se stessa, 
ma sebbene la sua cura con iniezioni cauterizzanti desse origine allo sviluppo di re¬ 


stringimenti, al giorno di oggi non può più sostenersi. Essa fu dapprima contradetta 
dal fatto della comparsa tardiva dei restringimenti dopo la blenorragia (secondo il 
Thompson in media 4,33 anni, secondo il D i 11 e 1 4,66) come pure inoltre dalla 
esperienza dei tempi moderni, nei quali i forti caustici non sono mai più impiegati 
come iniezioni nella blenorragia. Per contro si devono considerare più come cause 
indirette della formazione di restringimenti le influenze traumatiche, an¬ 
che se di lievissimo momento ed insignificanti durante il corso della ble¬ 
norrea, come sarebbero appunto gli eccessi venerei, una corda ostinata, e simili. 


I processi anatomici minuti che concorrono alla formazione del re¬ 
stringimento sono stati solo in questi ultimi anni illustrati in modo soddi¬ 
sfacente. Primo di tutti il Nelsen ha studiato ampiamente il processo che 
dalle alterazioni infiammatorie croniche mena alla formazione di un tessuto 
cicatriziale stabile. I consecutivi lavori del Finger , come pure del Was¬ 


sermann e Hallé , hanno fornito più ampi dettagli. Noi sappiamo ora che 
1’ infiammazione cronica dell’ uretra già induce una metaplasia nell’ epitelio , 


ossia che l’epitelio normale, che si presenta sottile e per 


lo più stratificato, 


diventa più minuto, assume il tipo dell’epitelio pavimentoso, ed a lungo an¬ 
dare va direttamente incontro alla corneificazione, con contemporanea profonda 
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trasformazione cicatriziale della mucosa e della sottomucosa (Nelsen, Posner). 
Il tessuto connetti vale nello stadio infiammatorio presenta cellule rotonde 
in seguito si mostrano le cellule fusiformi , e successivamente queste sono 
sostituite da vero tessuto di cicatrice. Nelle lacune e nelle glandola si 
esplicano processi^ simili; anche qui si osservano ispessimenti dell’epitelio , 
ma specialmente intorno ai condotti glandolari si hanno “ infiltrazioni pe- 
l'iglan dolari „ precoci, le quali ordinariamente costituiscono il punto di 
partenza delle alterazioni ulteriori. Nei più alti gradi del restringimento 

, pro ? essl , 81 estendono fino nel tessuto cavernoso, dove si formano dei 
calli fibrosi , che spesso hanno forma di anelli. Ha grande e speciale im¬ 
portanza — anche per la terapia — il reperto del Wassermann e Hali.é 
( ricavato con i tagli in serie di intere uretre), ohe questi processi non sono 
nettamente localizzati in determinati punti , ma invadano l’intera uretra 
Tout le canal est atteint „. Del resto quando sono lesi solo determinati 
punti, allora lo è specialmente il noto punto di predilezione nella parte bul¬ 
bosa , ma anche il resto dell’ uretra presenta alterazioni più o meno prò- 
nunziate. • * r 

L azione delle* su descritte neoformazioni limitate di tessuto connettivo 
delle pareti uretrali, può sotto il riguardo funzionale talvolta essere nullo 
come abbiamo già fatto rilevare una volta. Ma ordinariamente essi ledono 
già precocemente la facoltà dell’uretra di dilatarsi al passaggio del getto 
di urina. Ad alterazioni più avanzate la neoformazione connettivale, che co¬ 
stituisce il restringimento, comincia a retrarsi, ed assume una struttura più 
fibrosa e tendinea , il punto della lesione si rende riconoscibile anche alla 
osservazione esterna. Però non si può dire che ciò coincida sempre con il 
progredire dei disturbi funzionali, parecchie volte accade all’autopsia post 
mortem di rinvenire restringimenti, i quali intra vitam non avev.no dato 

luogo .ad alcun disturbo nè avevano richiesto alcun intervento chirurgico 
(Voillemier, Fig. 82). 

. Caramente avviene in seguito di processi suppurativi ulcerosi una immediata ade¬ 
sione delle superficie mucose in tal modo affette. La scarsa tendenza della blenor- 
ragna cronica alla produzione di ulcerazioni, 1’ assenza di processi cruposi e difterici 
(Volile m 1 e r) sulla mucosa uretrale limita questo modo di formazione del restrin¬ 
gimento ai casi affatto eccezionali di ulcere veneree endouretrali, ed a quegli acci- 

sottorrmcosa a i ^ mUC0Sa S1 necrotizza e si distacca in seguito di fusione purulenta 

Le ulteriori alterazioni anatomiche del tessuto connettivo nel restringi¬ 
mento o interessano questo connettivo fin dal principio, o sono di natura secon¬ 
daria. Nel primo caso queste alterazioni sono anzitutto progressive; nel 
sito della neoformazione durante la persistenza della causa ossia della go¬ 
norrea cronica si succedono delle nuove riacutizzazioni infiammatorie, per le 
quali la neoformizzazione talvolta raggiunge proporzioni colossali, però così 
si formano raramente vegetazioni o prominenze sporgenti nel lume uretrale 
(carnosità, caruncole, valvole, cordoni). Invece le alterazioni re¬ 
gressive del restringimento fanno sì che il tessuto che lo costituisce diventi 
sempre più duro ed inflessibile ; quasi ogni restringimento raggiunge in 
questo modo uno stadio, nel quale esso diventa “ calloso „ (Dittel). Al¬ 
lora l’aspetto esteriore del restringimento diventa perciò tendineo, e la mu¬ 
cosa che lo ricopre apparisce biancastra, più o meno atrofica e senza san¬ 
gue. La durezza del tessuto che lo forma può in alcuni casi essere straor¬ 
dinaria e superare quella della cartilagine. Contemporaneamente ai progressi 
che la neoformazione connettivale fa dal sito iniziale della malattia , anche 
)1 callo del restringimento diventa sempre più invadente, nei casi ma- 
Jjgm, come già si è accennato, invade anche i corpi cavernosi del pene, e 
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la degenerazione fibrosa dei restanti tessuti dell’ asta , ohe talvolta soprav¬ 
viene , può finalmente produrre un’apparenza elefantiaca (Dittel , 
Weir , ed altri); confronta le forme dei restringimenti. 

Le alterazioni secondarie del restringimento sono frequentemente 
conseguenza dell’azione di forze esterne o di altre influenze nocive. Citiamo 
qui la ulcerazione , la suppurazione , la formazione di granulazioni , la di¬ 
scesa di concrezioni urinarie nel punto del restringimento e simili, inoltre 
i processi regressivi che sopravvengono quasi in ogni restringimento possono 

Fig. 82. 
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Restringimenti a briglie secondo il Voillem.ier 
i quali durante la vita non avevano causato alcun disturbo della unnazione. 

In a , a , a , briglie. 

andar tanto oltre da arrivare allo stato atrofioo, come in una vera cicatrice, 
senza che perciò il punto ammalato diventi più capace di dilatazione (re¬ 
stringimenti mai-astici secondo il Dittkl), confronta anche “ Conseguenze „ 

a pag. 438. ,, . • 

Per lo passato si attribuiva, una grande importanza alla classificazione 
dei restringimenti, ciò che oggi, dopo che sono resi noti interamente ì pro¬ 
cessi anatomici , a noi sembra molto esagerato. C evidente c e a con „u 
razione dell’uretra deve essere assai diversa a seconda ohe il processo scie- 
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rosante si sia esteso in superficie o più o meno profondamente. Raramente si 
tratta, come si è fatto notare, di strozzamenti circolari, per lo più la pa¬ 
rete inferiore dell’uretra è essenzialmente e maggiormente interessata, e di 
regola il tessuto costrittore si protrae con graduale transizione fino al punto 
dove risiede il massimo restringimento. Quindi i restringimenti lineari o val¬ 
volari sono più rari di quelli conformati ad imbuto , nei quali però molte 
volte, per effetto della ineguale compartecipazione delle pareti, la via che 
mona al restringimento ha una posizione eccentrica , ed il restringimento 
stesso assume un corso tortuoso ed irregolare (V. Fig. 83). La lunghezza 
dei restringimenti è pure molto differente, per lo più solo breve (al¬ 
cuni millimetri), in quelli traumatici eventualmente può essere assai mag¬ 
giore. & 

Ampiezza del restringimento. Anche questa è subordinata natu¬ 
ralmente alla diversità delle alterazioni ; s’ intende per ampiezza il grado 
di dilatazione che si può determinare con una sonda elastica introdotta 
senza forza. Risulta dalle considerazioni anatomiche che a rigor di termini 


Fig. 83. 



a ì) c 

(Secondo Gonley). 


ogni perdita di elasticità , ogni sostituzione di tessuto anormale con tes¬ 
suto sclerotioo costituisce già un restringimento , anche se possono pas¬ 
sare con facilità grosse sonde. L’Otis ha foudato su questa nozione la dot* 
trina dei “ restringimenti di grosso calibro „ ; il riconoscimento di questi è 
possibile solamente con l’impiego del suo “ uretrometro „, il quale dimostra 
in certi punti la poca dilatabilità , ed anche poi mediante la uretroscopia, 
con la quale si può riconoscere la scomparsa delle pliche normali, e la loro 
sostituzione con tessuto cicatriziale. 

In contrapposto dei summentovati “ restringimenti ampi „ si hanno an¬ 
che vere “ obliterazioni dell’uretra Queste lesioni, per lo passato molte 
volte negate (B. Phillips, Mercier) , fatta astrazione dai casi traumatici , 
sono state poi ripetutamente dimostrate all’autopsia (Leroy, Thompson, 
Scuun). Simili obliterazioni presuppongono naturalmente, che Purina possa 
fuoriuscire attraverso fistole situate più indietro del restringimento (Voille- 
mier. Vedi Fig. 8& secondo il Leroy). 

La loro estensione è assai diversa; in un preparato del St. George’s 

KuLiSNnuRQ — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 55 
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Hospital di Londra, dovuto a Sir Benjamin Brodie (Serie XII, N. 77), 
essa ascende a non meno di A" inglesi. 

Numero dei restringimenti. Già J. Hunter dimostrò che comune¬ 
mente si vuole trovare un solo restringimento in un paziente , il massimo 
numero di restringimenti uretrali da lui osservati sullo stesso individuo ar¬ 
rivava a G. Questa cifra , come anche i numeri maggiori del Lallemand e 
del Leroy , il quale ultimo pretende aver visto una volta in un caso non 
meno di 13 restringimenti , sono ai nostri tempi considerati come fondati 
sopra osservazioni erronee. Il Voillemier ritiene che un solo restringi- 

Fig. 84. Fig. 85. 


do il Leroy d’Etiolles). 

juasi completa dell'uretra, a Stretta comuni- 
la fistola ed il tratto anteriore dell’uretra. 

raramente se ne riscontrano 
possono osservare tre restringimenti in una 

Anche Sir Henry Thompson 

non in vivo, ma esclusivamente 
di 3 o 4 restringimenti 

con- 


Uretrometro 
(secondo l’O t i s) 

A aperto, B chiuso. 

mento è il reperto più frequente ed ordinario, 
due , e solo eccezionalmente si 
uretra, ma giammai più di quest’ultimo numero 
deduce dalle sue ricerche anatomiche fatte 
post mortevi , che non si riscontrano giammai piu 
chiaramente distiuti l’uuo dall’altro, e che un numero maggiore 
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sperarsi come un’irregolare retrazione dell’uretra, talvolta però nei oasi di 

uua maggiore molteplicità i singoli restringimenti sono pooo lontani l’uno 

dall altro. (Sulla opinione del Guyon, ohe si allontana da questa, vedi più in- 
nanzi nella statistica del Martin). 

Sede dei restringimenti. I restringimenti traumatici per riguardo 
alla loro sede coincidono di regola con il punto dove ha agito la forza esterna. 
1 ero “ Joro luogo di predilezione è quella parte dell’uretra che corrisponde 
al permeo e le brevi porzioni spongiosa e membranacea situate innanzi ed 
in dietro di essa. Conformemente alla ordinaria direzione delle forze trau¬ 
matiche è principalmente la periferia inferiore dell’ uretra , che presenta le 
lesioni che danno poi origine ai restringimenti (confr. l’articolo Rottura 
dell’uretra). Parimenti i restringimenti dipendenti da blenorragia predili¬ 
gono la parte pendente e rivolta in basso dell’uretra (Gaujot, Civiale), seb¬ 
bene d’altronde nello sviluppo straordinariamente lento di queste forme di 
restringimento per lo più non sia dimostrabile una evidente relazione tra 
la diffusione della blenorragia e la sede del restringimento (Sir Henry 

Thompson). 

La località dei restringimenti gonorroici è con la massima 
frequenza la parte bulbo-membranosa, e precisamente la parte 
anteriore, specialmente il tratto di uretra situato anteriormente 
al foglietto superiore della fascia profonda del perineo (ligamento 
triangolare) (Phillips), ed il passaggio della parte bulbosa in que¬ 
sta, come anche nella parte spongiosa propriamente detta. 

So si divide l’uretra in tre sezioni e si distingue con I la regione del passaggio 
della parte bulbosa nella parte membranosa dell’ uretra, con 1’ estensione di 1" (in¬ 
glese) da questo tratto fino a 3 / 4 " (inglesi) in dietro dello stesso, con II la parte spon¬ 
giosa, o con 111 l’orifìcio esterno dell’uretra ed i prossimi 2 1 / 2 " (inglesi) in dietro 
da questo, allora, secondo Sir Henry T h o m p s o n su 320 restringimenti da lui 
esaminati post mortevi , nella regione I ne capitano 215, ossia 67 °/ 0 , nella regione II 51 
ossia 16 °/ 0 , e nella “regione III 54. ossia 27 °/ 0 . 

I suddetti 320 restringimenti si osservavano sopra 270 individui, poiché di questi 
solo in 226 lu trovato un solo restringimento, e negli altri restanti due o tre restringi¬ 
menti. Dei primi 226 nella regione I erano 185 casi, nella regione II 17, e nella III 24. 
Degli altri ossia dei multipli erano nelle regioni I, II e III 8 casi, nelle regioni I 
e II 10 casi, nella I e III 10 casi, e nello fegioni II e III 13 casi. 

I risultati del Di t tei (secondo il Rabitsch) e del Brinton ottenuti 
dalle misurazioni fatte durante la vita coincidono essenzialmente con le cifre sud¬ 
dette. 8. W. (1 r o s s giunse a risultati alquanto diversi anche basandosi sulle mi¬ 
sure ottenute con 1’ aiuto delle sonde a pallone (hongie à houle). Questi trovò sopra 
173 restringimenti, che si trovavano su 100 pazienti, 76 ossia 42,93 °/ 0 nella I regione, 
48 ossia 27,74 °/ 0 nella II regione, e 49 ossia 28,32 °/ 0 nella III regione. Di essi si 
trattava solo 47 volte di casi di restringimenti semplici, di contro a 37 casi di re¬ 
stringimenti doppii, 15 tripli, e 4 casi multipli. 

Anche la statistica degli ammalati di*restringimenti ricavata dal Martin sul 
materiale del Guyon differisce notevolmente da quella del Thompson, poiché 
il numero dei restringimenti, che sono situati più innanzi e si presentano multipli, 
è assai maggiore che in quest’ ultima : affatto differenti da queste sono però quelle 
cifre che N. Otis ha ricavate, concordemente alla sua teoria dei « restringimenti 
ampli » (V. innanzi pag. 433), e che presentano una forte predominanza di restrin¬ 
gimenti nella iiarte spongiosa propriamente detta. 

I restringimenti nella parte prostatica sono così rari che da autori 
competentissimi (Sir Henry Thompson) sono stati negati, però ne sono stati 
osservati sicuramente casi evidenti nell’ ospedale generale di Vienna (Ra- 
bitsch), ed inoltre anche dal Martin ed altri. 

Frequenza dei restringimenti. I restringimenti dell’uretra muliebre 
sono così rari che su 378 casi curati nell’ospedale generale di Vienna (Ra- 
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bitscii) durante un periodo di nove anni, solo uno apparteneva ad una donna. 
Sembra però ohe i restringimenti deli’ uretra femminile interessino più le 
vicinanze dell’orificio esterno dell’uretra, che la parte restante del canale, 
o per lo meno questo ò stato il caso in tre delle quattro osservazioni del 
NeUMANN. Il Genouvillb , ha potuto dalla intera letteratura riunirne in 
tutto GO casi. Secondo l’Óns anche nelle donne si hanno non raramente 
restringimenti di grosso calibro con conseguenze tipiche (specialmente spasmi 

riflessi). 

La frequenza assoluta dei restringimenti è molto variabile, a seconda 
dei diversi ospedali. Le statistiche degli ospedali non possono avere un 
grande valore, poiché quasi tutti i casi leggieri vengono curati negli ambu¬ 
latori, ed inoltre la fama o la personalità del modico dirigente esercita una 
azione decisiva. 

Frequenza delle singole forine di restringimenti uretrali. Il 
rapporto dei restringimenti , e principalmente di fronte a quelli che sono 
originati dalla blenorrea raggiunge secondo il Rabitscii presso il Thom¬ 
pson 1:0,705, e nella clinica dell’ospedale generale di Vienna 1:0,890, 
secondo il Dittel 1:0,808, secondo il Martin presso la clinica del Guyon 

1 : 0,805. ... . 

Il rapporto dei restringimenti in generalo a quelli traumatici è secondo 

il Thompson di 7:1, secondo il Guyon di 8: 1, secondo il Dittel di 14:1, 
nella clinica dell’ospedale generale di Vienna di 14:1. Il Desnos su 500 casi 
di restringimenti ne ha trovato solamente 4 traumatici. 

Quest’alta percentuale dei restringimenti traumatici secondo il Thompson 
deve dipendere dal fatto, che tra gl’ infermi del Thompson affetti da restrin¬ 
gimenti traumatici si trovavano molti marinai , i quali per il loro mestiere 
sono spesso esposti a cadere con la regione perineale sopra gomene tese. 
Però una generalizzazione di questa tesi per tutti gli ospedali inglesi è appena 
ammissibile. Secondo le ricerche dei GUETERBOCK circa la frequenza delle 
varie forme di restringimenti nel St. Bartholomow’s Hospital durante 
il quinquennio 1874—1878 si hanno cifre lo quali su per giù corrispondono 
a quelle della clinica dell’ospedale generale di Vienna. Nel su menzionato 
ospedale durante il detto periodo di^tempo vennero in cura 249 casi di re¬ 
stringimenti, di questi 213 furono ritenuti come organici (gonorroici), 19 come 
traumatici, e 17 come dipendenti da altre diverse cause. Il rapporto dei 
restringimenti in generale con quelli dovuti a trauma, raggiunse quindi nel 
St. Bartholomew’s Hospital la cifra del 13 ! / y : 1 , vale a dire presso 
a poco lo stesso come nell’ ospedale generale di Vienna. 

Età degli infermi con restringimento. Siccome la causa princi¬ 
pale dei restringimeli ti uretrali sono la blenorragia ed i traumatismi, essi si 
riscontrano quasi esclusivamente in persone che sono nel periodo della gio¬ 
vinezza o della virilità. Solamente nei casi di sviluppo assai cronico dei feno¬ 
meni del restringimento , questi vengono osservati in età più tarda , anche 
in tali casi eccezionali il iestringimento uretrale non si potrebbe considerare 
come una malattia della vecchiezza nel senso come lo è P ipertrofia della pro¬ 
stata, per lo contrario sembra alcune volte che col crescere degli anni inter¬ 
venga una specie di guarigione spontanea. Le seguenti speciali cifre sono 
ricavate dal rapporto del St. Bartholomew’s Hospital dal 1874 al 1878. 
Esse però si riferiscono non al tempo in cui souo comparsi i fenomeni del 
restringimento , ma solo al tempo dell’ entrata in cura dell' infermo nello 
spedale. In tutto si tratta di 223 casi, dei quali l’età è riferitp; di que¬ 
sti erano : 
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da 10 a 15 anni (per la massima 
restringimenti traumatici) 
da 15 a 25 anni 
25 a 35 
35 a 45 
45 a 55 
55 a 65 
65 a 75 
oltre i 75 


parte 


77 


77 


77 


77 


» 


77 


77 


77 


77 


77 


6 

27 

46 

65 

52 

21 

6 

0 


Totale 223 

Professione degli infermi con restringimento. Essendo la go¬ 
norrea una malattia generale estesa a tutte le classi della popolazione, entrano 
in questa quistione i restringimenti dipendenti dalla blenorragia, meno di 
quelli traumatici. La frequenza del reperto di questi ultimi che si osserva 
nei marinai è stata già menzionata. A questi si aggiungono quei mestieri 
che obbligano a stare di continuo sopra impalcature. Però avvengono occa¬ 
sionalmente lacerazioni dell’uretra nella regione perineale anche in persone 
che lavorano in piana terra, come per esempio sono state viste nei lavori- di 
terra in seguito a commozioni (Vedi l’articolo Rotture dell’uretra). 

Sintomi razionali del restringimento. Questi rappresentavano per 
lo passato, quando 1’ anatomia dei restringimenti e la necessità di un rego¬ 
lare sondaggio dell’ uretra non erano ancora generalmente noti , una parte 
più importante che non adesso. Anche Charles Bell descrive in modo mi¬ 
nuto i sintomi che rivelano la presenza di un restringimento, sotto le seguenti 
rubriche: 1. Irritazione di lunga durata o infiammazione in una parte del- 
1’ uretra ; 2. frequente stimolo ad urinare durante la notte ; 3. lunghi e dolo¬ 
rosi sforzi di urinazione prima ohe 1’ urina fuoriesca ; 4. Spesso involontaria 
fuoriuscita di urina e specialmente dopo che il paziente crede di aver finito di 
orinare (“ Nachwasser „ degli antichi chirurgi) ; 5. Fuoriuscita di secrezione 
mucoso-purulenta (“ gleet „) ; 6. Accenno di brividi febbrili ; 7. Dolore in 
determinati punti dell’ uretra o bruciore quando passa 1’ urina ; 8. Dolori 
nelle cosce o nei testicoli, dietro ai lombi, ecc. j 9. Nodi emorroidali o pro¬ 
lasso dell’intestino retto in seguito del tenesmo (Stillino). 

Questa esposizione dei sintomi razionali può anche oggi valere come 
affatto esauriente ; sono da aggiungere però le sensazioni dolorose, le quali 
frequentemente si hanno nelle erezioni e specialmente nelle eiaculazioni 
( “ schock seminale „ voluttà dolorosa) , le quali però sono determinate più 
frequentemente dalla impedita eiezione del seme che da limitazione della capa¬ 
cita erettile per lesione del tessuto cavernoso (Stillino), e del resto si ri¬ 
scontrano anche in altri stati irritativi (prostatite, ecc.). Recentemente si è 
accordata la massima considerazione e giustamente alla’ successione dei 
singoli sintomi, e specialmente alle alterazioni nella emissione 
dell’urina e precisamente sia in riguardo al getto dell’urina (forza, 
grandezza dell’arco) che riguardo ai fenomeni di ritenzione di orina. 
Talvolta il primo segno del restringimento è la aumentata frequenza 
della emissione di orina. A poco a poco questa si aumenta sempre 
più, finché perde il suo carattere volontario e diventa enuresi. Que¬ 
st ultimo e sempre un sintomo tardivo, sul quale si ritornerà di 
nuovo a proposito della ritenzione d’ u r i n a nei restringimenti 
( P a g* 445 ), dopo che si è già esposto quanto è necessario sulla sua 
importanza in generale nelle malattie urinarie al voi. V di questa 
opera pag. 282. Questo sintomo dunque è per nulla caratteristico : siccome la 
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sede dello stimolo ad urinare è nella parte posteriore dell’uretra, e la maggior 
parte dei restringimenti risiede più innanzi, così è evidente che i casi non com¬ 
plicati non possono affatto produrre stimolo ad urinare ; solamente quando si 
ha ristagno di urina in dietro del restringimento, infiammazione ed irritazione 
della parte profonda dell’ uretra sopravviene lo stimolo ad urinare. Qui si fa 
ancora brevemente rilevare, che in seguito alla enuresi temporanea sogliono 
venire per lo più uno o parecchi accessi di ritenziope acuta di urina, ma sic¬ 
come d’altronde avvengono grandi oscillazioni, così il singolo reperto di uno 
o degli altri sintomi dell’alterata emissione di urina perdono gran parte del 
loro valore patognomonico per la diagnosi del restringimento. A ciò si aggiunge 
inoltre che la formazione dell’impedimento alla emissione dell uiina non 
sempre è determinato direttamente dal grado del restringimento deli’uretra. 
Noi vogliamo da ciò prescindere che, come già si è accennato, alcuni restrin¬ 
gimenti decorrono in vita assolutamente senza alcun sintomo. In un'altra 
serie di casi la genesi del restringimento è così lenta, potendo impor¬ 
tare 10 e più anni, che la forma dei principali sintomi razionali ne resta 
per ciò menomata ed alterata nella sua precisione. Molto, e iorse moltissimo 
contribuisce a che i disturbi cngionati dal restringimento siano talvolta più 
lievi e talvolta più gravi, se si tratta di un paziente vecchio o giovane 
con organi urinari intatti , e se specialmente la forza di propulsione della 
muscolatura veseicale, al sopraggiungere del restringimento, se non già prima, 
è alterata, come per esempio per involuzione senile, (come per ipertrofia della 
prostata) o per altre cause. In seconda linea vengono le abitudini indi¬ 
viduali (abuso di bevande spiritose, e l’eccesso opposto, la completa asti¬ 
nenza : stitichezza abituale , dispepsia ; inoltre 1’ oooupaz.one ed il modo d. 
lavorare, sostando seduti o impiedi, se esposti alle intemperie atmosferiche o 
sottoposti ad altre influenze nocive, ed infine gli eccessi venerei, 1 onanismo, eco.), 
e le condizioni costituzionali, come quelle date da malattie croniche 
generali (sifilide, tubercolosi, ed anche neurosi) le quali in una serie di 
osservazioni debbono essere ritenute come importanti per lo sviluppo di sin¬ 
goli sintomi del restringimento; talvolta esse sono la causa della subita¬ 
nea comparsa di determinati sintomi minacciosi, come per esempio della feb¬ 
bre uretrale , mentre la formazione del restringimento non può essere altro 

che graduale. . . 

Speciale attenzione inerita in tutt’i casi di restringimento la costitu¬ 
zione della urina. Questa è solamente nei casi puri libera di elementi 
costitutivi del catarro. Cou l’aiuto dell’osservazione esatta e continuata rie¬ 
sce per lo più di dimostrare per gli stadi tardivi la mescolanza dei prodotti 
infiammatori purulenti dell’ affezione del bacinetto «naie , come del rene. 
Verosimilmeote si deve per ciò raccogliere la urina in porzioni separate. 

I fenomeni obbiettivi del restringimento sono riconoscibili per 
mezzo del senso della vista senz’ altro aiuto, solo quando il restringimento 
interessa l’orifizio esterno dell’uretra, negli altri casi per renderli visibili bi¬ 
sogna ricorrere all’e n dosco pi o ( v. Uretrosco pi a ). I più importanti 
reperti son ottenuti dal medico mediante il senso' del tatto. Molto spesso il 
restringimento si mostra già come una durezza palpabile esternamente dal 
perineo o dallo scroto'. Però le più sicure induzioni sullo stato del restrin¬ 
gimento si ricavano sempre con l’esame istrumentale dell’uretra. Noi ritor¬ 
neremo ancora su questo argomento nel capitolo di questo aiticolo che tratta 

della diagnosi. . c 

Decorso e conseguenze (complicazioni). Dalle considerazioni fin 

ora. esposte risulta che , fatta eccezione per certi casi traumatici , il de¬ 
corso dei restringimenti uretrali ò ordinariamente assai cronico. 0 tte 
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ad alcuni casi che decorrono assolutamente o quasi senza sintomi di sorta 
in vita, vi sono molte osservazioni, nelle quali i fenomeni persistenti riman¬ 
gono ad un livello basso, senza assumere corso progressivo in una direzione 
qualsiasi. Ciò sembra specialmente avverarsi quando le alterazioni che pro¬ 
ducono il restringimento uretrale, sono per loro natura assai limitate, e spe¬ 
cialmente quando interessano solo una parto della periferia dell’uretra (re¬ 
stringimenti parziali secondo il Voillemier, vedi sopra p. 431). Però si può 
vedere anche talvolta eccezionalmente, che il restringimento è relativamente 
di alto grado ed esteso , ed i sintomi lievi e poco progressivi. Per lo più 
si tratta in questi casi d’ individui torpidi ed in età avanzata. 

Contrariamente a questi casi senza sintomi o non progressivi, la grande 
maggioranza dei casi di restringimento presentano un altro decorso. Quando 
i disturbi della urinazione si sono sviluppati fino ad una certa altezza, 
allora non è più da parlare di una latenza dei fenomeni , nemmeno pas- 
seggieia , spesse volte questi sono dipendenti più dallo complicazioni fun¬ 
zionali già sopravvenute e dalle conseguenti lesioni anatomiche , che dal 
restringimento stesso. Il Dittel molto giustamente osserva che molti pa¬ 
zienti, del resto perfettamente intelligenti, solo allora vengono dal medico 
e lasciano esaminare il loro restringimento, quando il continuo stimolo ad 
urinare toglie loro la quiete della notte e l’odore fetido della loro urina di¬ 


venta insopportabile. La conseguenza di ciò è che il decorso di un gran¬ 
dissimo numero di restringimenti non è esente di complicazioni , il di cui 
trattamento spesso è più difficile di quello del restringimento stesso, e di 
fronte ai quali il restringimento perde più o meno d’importanza. 

In contrapposto alla frequente sopravvenienza di conseguenze e compli¬ 
cazioni , l’esito in guarigione, nel senso anatomico, non si avvera 
giammai , quello in guarigione in senso clinico si avvera solamente 
nella minoranza dei casi. La ragione di ciò sta nel fatto , che il tessuto 
connetti vale che costituisce il restringimeuto può perfettamente modificarsi e 
dimiivuire di quantità, ma giammai arrivare alla completa scomparsa. D’al¬ 
tronde si osservano frequentemente le recidive dopo tute’ i metodi di cura, 
e non solamente nei restringimenti i quali per la loro lunga durata sono 
divenuti duri ed irriducibili , ma anche in restringimenti i quali fin dal 
principio posseggono un carattere ricorrente (“ resilient ,.), forse per effetto 
della presenza di elementi elastici nel tessuto dei restringimenti. 

Le conseguenze di un restringimento uretrale riguardano o questo 
stesso, o le restanti parti del sistema uropoietico, e di queste specialmente 
ammalano (come già notò I’Hunter) le parti situate in dietro del restrin¬ 
gimento , con molto maggiore frequenza della sezione uretrale che si trova 
al davanti di esso. Veramente questa animala solo per simpatia, poiché essa 
partecipa agli stati infiammatori che predominano in dietro del restringi¬ 
mento e nel restringimento stesso , e perchè essa diventa il punto di par¬ 
tenza delle cosi dette false strade. Però ìq un certo numero di casi circa 
il suo stato è da ritenersi, che essendo’sede di una blennorrea uretrale cro¬ 


nica, la persistenza di questa può esser causa da una parte di aggravare i 
sintomi del restringimento, e dall’altra di favorire in certo modo la recidiva 
di un restringimento già apparentemente guarito. 

Le conseguenze dei restringimenti uretrali si possono nella 
miglior maniera distinguere nei modo seguente, però è da notare che le di- 
veise complicazioni qui enumerate si sogliono sviluppare non tanto 1’una 
dopo 1’ altra quauto 1’ una accanto all’ altra e dipendente 1’ una dall’ altra. 

1. Dilatazione delle vie urinarie in dietro del restringi¬ 
mento. Questa e l’espressione del lungo ristagno che è causato daH’impe* 
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(ìimento al deflusso dell’nrina per opera del restringimento. Essa si risoon- 
tra anche in altri impedimenti allo svuotamento dell urina ( ipertrofia, della 
prostata, litiasi, tumori vescica)!) , però nei restringimenti uretrali essa e 
relativamente piò frequente che in altri casi , perchè in quest. 1 apparato 
urinario non era già alterato morbosamente, prima dello sviluppo dell impe¬ 
dimento. Per lo piò la dilatazione delle vie urinarie dietro il restringimento 
suole sopravvenire ben presto nelle forme di restringimenti traumatici che 
si stabiliscono rapidamente , del resto la fenomenologia di essa varia a se¬ 
condo del tratto dell’apparato urinario che ne è affetto. 

Mentre però un lieve grado di dilatazione generale delle vie urinane 

in rapporto con lo stato ipertrofico della vescica rappresenta ne. primi stadi 

della malattia una specie di compensazione per 
Fig. 86. la maggiore difficoltà dello svuotamento del- 

1 1» urina (Thompson), essa diventa, quanto piu 

a lungo perdura il restringimento, una compli¬ 
cazione tanto più difficile a guarire. Si pre¬ 
sentano nei casi di restringimenti alcune par¬ 
ticolarità in confronto di altri accidenti di 
ostacolato deflusso dell’urina, in quanto che or¬ 
dinariamente è affetto da dilatazione un certo 
tratto di uretra — dilatazione retrostrictli¬ 
ra le. Questo presenta spesso un aspetto reti¬ 
colare (v. Fig. 86), il quale è originato dalia 
dilatazione delle lacune del Morgagni e degli 
sbocchi delle glandolo (Thompson). Ma mentre 
nella vescica la ipertrofia e le altre alterazioni 
delle pareti mettono col tempo un limite alla 
esagerata dilatazione, non è cosi per F uretra 
in dietro del restringimento. In questa 1’ as¬ 
sottigliamento della parete può raggiungere un 
Stato reticolare dell uretra m do inolto avanza to ed arrivare fino alla for- 

dietro del restringimento. & . , . . f Pnrhp uri - 

(Secondo il Thompson). inazione di veri diverticoli. [Foche 

neuse , pouche of thè urethra ). A prmoipio la 
dilatazione retrostricturale si rende manifesta solamente con la cosidetta 
pGst-urinazione ( Nachwasser ), ossia quell’involontario gocciolamento di 
un poco di urina alla fine della urinazione, ma negli stadi ulteriori arriva 
fino alla enuresi, specialmente quando vi sia contemporaneamente insufficienza 
della muscolatura della vescica, la quale enuresi però non è punto un sin¬ 
tonia costante, ma nella ipertrofia della prostata si presenta pi ima 1 a 0 
fenomeno e si lascia distinguere, perchè sopravviene massimamente durante 
il giorno e non durante la notte. Anche nella formazione di diverticoli dietio 
il restringimento suole essere emessa una parte di urina involontariamente 
dopo la urinazione, del resto questi diverticoli, nei casi di ìestringimento, si 
distinguono da quelli che si sviluppano in dietro dei corpi estranei e ei 
calcoli che ostruiscono l’uretra, perchè essi si sviluppano sempre a a P erl 
feria inferiore dell’uretra ed invadono il perineo. Raramente quinci essi 
presentano come un rilevante tumore, il quale per il suo lento svi uppo, e 
per la mancanza di ogni fenomeno esteriore d’ infiammazione, pei o piu PP 
essere distinto con facilità dagli ascessi urinosi del peiineo (BouilLY). 
pareti di uno di simili diverticoli di grande volume e provvisti di; saccn 
accessorie , non sono fatte di mucosa normale , questa è per o piu t> 
eticamente alterata e già distrutta, per modo che in sua vece si vei e 
tessuto duro, biancastro , spesso reticolato. Finalmente , oltre a a mucosa, 


Stato reticolare dell'uretra in 
dietro del restringimento. 

( Secondo il Thompson). 
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anche gli altri tessuti che appartengono alla parte membranosa e prosta¬ 
tica dell uretra presentano alterazioni, fino a diventare irriconoscibili (Toil- 
lemier). v 

Osservazione. Non solamente la formazione dei diverticoli, ma anche i 
sintomi di dilatazione, per ragioni non sempre chiare ed evidenti, sono nei differenti 
casi sviluppati in modo ineguale. La dilatazione dell’uretra in dietro del restringi 
mento m alcuni casi di restringimenti antichi è quasi mancante, mentre in altri 
casi raggiunge fin il volume di nn uovo di gallina (Ci viale! TTm dilato 
dell’uretra in dietro*del restringimento fino alla grossezza di un dito è la cosa più 
ordinaria. Le condizioni individuali dei singoli casi, specialmente lo sviluppo di uT 
tenori complicazioni, esercitano un’influenza molto notevole sulla manifestazione'dei 
sintomi della dilatazione, la cui comparsa perciò non si effettua secondo alcuno schema 
determinato. Si trova perciò specialmente la dilatazione della vescica spesso non 
coincidente con quella dell’uretere e della pelvi renale, poiché in quella frequente¬ 
mente prevalgono gli stati ipertrofici ed infiammatori! , mentre in queste non rara- 
mente la dilatazione ha fatto in uno dei lati progresso assai maggiore che nell’ al¬ 
tro. Molto raramente la dilatazione dell’uretra risiede al davanti del restringimento- 
nelle poche osservazioni di questa specie, e fra queste una di Ch. Bell perfetta’ 

mente descritta e provvista di figure, non è stata trovata e dimostrata una causa 
speciale di questo curioso fenomeno. 

. 2. L’Ipertrofia delle pareti della vescica si trova nei restrin¬ 

gimenti uretrali in diverse forme e gradi. Essa può interessare non sola¬ 
mente la sostanza muscolare , ma anche il tessuto connettivo esteso fra i 
singoli fascetti muscolari , come anche la stessa mucosa quando vi sia la 
coesistenza di una durevole irritazione infiammatoria. Il Thompson pensa che 
alla comparsa della ipertrofia nei casi di restringimento debba sempre pre¬ 
cedere una piccola dilatazione della vescica ; del resto essa può neo-li stadi 
ulteriori arrivare sia ad un’ipertrofia eccentrica, che concentrica. Certamente 
in questi casi la dilatazione vescicale non raggiunge giammai il grado che 
essa può. presentare nei casi d’ipertrofia della prostata. Le vesciche vigo¬ 
rose degli ammalati di restringimenti si adattano all’aumento del lavoro più 
agevolmente di quelle dei vecchi prostatici. Mancano affatto negli ammalati 
di restringimento le osservazioni di vesciche, che invece di un ispessimento 
delle pareti mostrino piuttosto un assottigliamento. Le pareti di queste ve¬ 
sciche dimostrano sempre più, come si esprime il Guyon, che vi è sempre 
una lotta continua tra la loro forza di propulsione e l’impedimento uretrale. 
La ipertrofia delle pareti vescioali resta per molto lungo tempo uniforme 
relativamente tardi comparisce un ingrossamento e rafforzamento di singoli 
fasci muscolari, mentre nell’ interstizio fra questi le pareti s’ infossano e 
possono arrivare fino a dar luogo alla formazione di vere sacche , proprio 
come abbiamo descritto che avviene nell’uretra. Ma anche nei casi più avan¬ 
zati si può osservare, che mentre l’urina spontaneamente si può svuotare 
solo incompletamente per effetto della resistenza del collo vescicale ipertro¬ 
fico, mediante il catetere il contenuto vescicale si può ancora svuotare con 
getto relativamente forte (Guyon). Lo stato delle pareti vescioali , le quali 
non raramente possono avere »/ 4 ad 1" di spessore , mostra allora per lo 
piu un grande contrasto con quello di qualche diverticolo. Le pareti di 
questi ultimi sono quasi sempre assottigliate (e talvolta fino a tal punto 
che non manoano casi di perforazione) e perciò sono sede d’infiammazione, 
ulcerazione, formazione di calcoli, ed altre alterazioni secondarie. 

Talvolta è molto difficile a dire in concreto , perchè la ipertrofìa della 
vescica non corrisponde allo schema innanzi descritto, ma presenta il carat¬ 
tere dell ipertrofia concentrica. Pare che gli stati irritativi persistenti 
sostengono in ciò una parte principale, poiché essi producono la continua 
necessità di urinare , e non permettono la raccolta di grandi quantità di 
rina in vescica. Non debbono essere considerate come rarità nei restringi- 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. ~ } {j 
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menti uretrali quei preparati nei quali la vescica non è al caso di conte¬ 
nere più di 1 o 2 once di liquido (“ vescica raggrinzata „). 

Qualunque forma d’ipertrofia vescioale sia avvenuta si deve sempre ri¬ 
tenere che essa col tempo è soggetta a metamorfosi regressive. Final¬ 
mente si può stabilire una insufficienza dell’organo, la quale per i suoi sin¬ 
tomi rassomiglia ad una paralisi della vescica, ma però negli ordinari oasi 
di restringimento non ha niente da fare con quest’ultimo. Le degenerazioni 
del tessuto connettivo e l’adiposi delle fibre muscolari stabilitesi in seguito 
di queste condizioni si riscontrano però raramente negl’ individui giovani , 
ma solo nei vecchi pazienti con restringimenti di antica data, i quali hanno 
già dato luogo a complicazioni di diversa natura. Ma mentre a principio 
i sintomi della ipertrofia vesoicale sono ancora capaci di presentare un mi¬ 
glioramento e finanche la restitutio ad integrum, simili casi in istato più 
avanzato sono - considerati in certo modo come inguaribili, poiché anche la 
rimozione del restringimento non può modificare gran fatto le condizioni della 

muscolatura vescioale. . . 

3. Gli stati infiammatori si trovano o al davanti del restringi¬ 
mento o nel punto stesso del restringimento , o all’ indietro 


di esso. . . , • « 

Al davanti del restringimento gli stati infiammatori hanno per lo 

più semplicemente la significazione di uretriti croniche. Mentre ohe la per¬ 
sistenza di queste , senza che si abbia sempre uno scolo degno di nota , 
rappresenta uno dei momenti principali per lo sviluppo del restringimento 
(vedi sopra pag. 431) , la esistenza di quest’ ultimo influisce per suo conto 
sfavorevolmente sul perpetuarsi dello scolo purulento. Talvolta l’uretrite 
cronica assume col decorso del tempo un carattere piuttosto traumatico. La 
introduzione di strumenti rigidi ripetuta o mal eseguita , 1’ uso di iniezioni 
ondouretrali inadatte o irritanti, talvolta anche gli eccessi nella venere hanno 


oui la laro parte come momenti causali. 

Nel sito del restringimento i fenomeni flogistici si presentano in 

forme assai diverse, a seconda che vi partecipano più gli strati superficiali, 
o i tessuti esterni circostanti al restringimento, o finalmente il tessuto stesso 
di questo. Nel primo caso si tratta per lo più della continuazione della 
uretrite cronica originaria , la quale contemporaneamente domina anche nel 
tratto anteriore dell’uretra, e che qui al sito del restringimento e molto piu 
intensa che non nel tratto anteriore dell’uretra, e ohe può dar origine a ve¬ 
getazioni della mucosa, ed alla formazione di vere carnosità (caruncole) (vedi 
sopra a png. 432). Invece se la infiammazione colpisce più ì tessuti circo¬ 
stanti al restringimento, allora essa può quivi possedere lo stesso carattere 
come nel restringimento stesso, e menare alla formazione connettale indù- 
rati va in grande estensione e perciò può notevolmente aumentarsi la callo¬ 
sità dei restringimento. Però possono anche qui talvolta avvenire processi 
suppurativi come sarà descritto nell'articolo «ascessi arinosi, come 
ascessi periuretrali dei tessuti circostanti. Un esito siffatto si avvera 
per lo più sotto l’influenza di azioni traumatiche , e su ciò e stato già 
detto quanto è necessario nell’articolo sopra citato. Le infiammazioni del 
tessuto stesso che forma il restringimento costituiscono per lo piu un au¬ 
mento del processo costrittore : noi abbiamo visto più innanzi come ogni 

restringimento perdurando a lungo arriva più o meno presto a u ^° sa ^ 
nel quale esso diventa “ calloso „. Molto raramente i processi in anima oii 
assumono qui un carattere suppurativo o ulceroso, senza che sieno avvenu i 
precedentemente traumi diretti; anche per riguardo alle notevoi a orazioni 
del tessuto del restringimento ed alle conseguenze pratiche di esse o 
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biarao riferirci agli articoli: “Ascesso urinoso,, ed “Infiltrazione 
urinosa „. 

Le infiammazioni indietro del restringimento sono nelle loro 
particolarità identiche a quelle che hanno sede innanzi al restringimento o 
nel restringimento stesso , ma per lo più sono più intense di queste (Cu. 
Bell). Esse si presentano ordinariamente come catarro cronico del 
tratto posteriore dell 7 uretra e della vescica, o ' come infiamma¬ 
zione cronica del bacinetto renale (Pielite) e dell’uretere, ed anche 
finalmente del rene. Le loro condizioni causali sono il ristagno e 1’incom¬ 
pleto svuotamento dell’urina, d’altronde esse possono modificare in vario modo 
i coesistenti sintomi immediati di queste condizioni, ossia quelli della dila¬ 
tazione e dell 7 ipertrofia. Le sopradette infiammazioni si possono distinguere 
nei casi di restringimento solo in quanto che , specialmente al contrario di 
quanto accade nei casi d’ ipertrofia della prostata, di calcolosi eco., in que¬ 
sti casi si tratta di malattie di organi precedentemente sani , e per lo più 
anche d’ individui più o meno giovani (Guvon). La loro azione generale 
su tutto l’organismo si manifesta perciò specialmente al principio della loro 
esistenza più ohe in seguito. La compartecipazione di questo contradistin¬ 
gue sempre un restringimento uretrale di alto grado e di lunga durata. 

a) La infiammazione cronica del tratto d’uretra all’indie¬ 
tro del restringimento non avviene mai senza cistite cronica. Ambe¬ 
due appartengono alle più frequenti complicazioni dei restringimenti uretrali, 
e solo raramente mancano nelle forme miti di questi, le quali danno ai pa¬ 
zienti poco o nessun incomodo. Una violenta cistite , nella quale 1’ urina 
possiede proprietà ammoniacali e putride non si ha giammai senza disturbi 
nella emissione di urina, e lo stesso vale per le ulcerazioni che possono 
interessare il tratto di. uretra dietro il restringimento. Per la esistenza di 
queste ultime , l’importanza delle quali è conosciuta per la genesi del- 
1’ ascesso urinoso , e della infiltrazione urinosa sembra che non sem¬ 
pre abbia influenza la durata o il calibro del restringimento. Secondo il 
Desnos ed il Kirmisson i restringimenti situati più innanzi nella porzione 
spongiosa dell’ uretra debbono avere qui importanza causale più spesso dei 
restringimenti delle parti più profonde dell’uretra. E da distinguere la sta¬ 
gnazione di urina, e la possibilità da questa costituita della penetrazione di 
germi infettivi ; la osservazione insegna che siccome talvolta non appare il 
momento meccanico, itnche ampi restringimenti possono avere le stesse con¬ 
seguenze. Nella rapida formazione dei restringimenti (come in seguito di 
contusione del perineo) i sintomi dell’infiammazione, come del resto anche 
quelli dell’ ipertrofia, cedono il posto ai fenomeni della distensione. Ciò si 
riferisce anche ai 

ò) Reni e Pelvi renali , la infiammazione dei quali suole quasi 
sempre essere preceduta da una cistite oronica di alto grado, o per lo meno 
di lunga durata. Ambedue queste infiammazioni, la pielite e la nefrite 
non presentano nei restringimenti alcuna differenza di sintomi da quelle che 
si riscontrano in altri impedimenti al deflusso di urina ; del resto la sum- 
mentovata condizione, che si tratta qui d’infiammazione di organi preceden¬ 
temente affatto sani , influisce non raramente in grado notevole sul decorso 
e sull’esito finale dell’affezione. Raramente i reni e le pelvi renali sono en¬ 
trambi affetti in egual modo, del resto è da rilevare che in seguito di re¬ 
stringimenti si possono osservare le più diverse forme di nefriti, e ciò spesso 
anche contemporaneamente 1’una accanto all’altra nello stesso organo. Fre¬ 
quentemente esistono nella sostanza renale, accanto a focolai d’ infiammazione 
attiva punti parziali piuttosto atrofici e stati di degenerazione grassa, più spesso 


444 


uretra (Restringimento dell’) 

si stabilisce una idronefrosi unilaterale od anche bilaterale, la quale ben presto 
diventa pionefrosi, e può assumere carattere putrido, od anche difterico. Inoltre 
nei restringimenti sono stati visti talvolta ascessi perinefritici (alle volte con 
esito in morte subitanea a causa dello scoppio della membrana ascessoidale). 
In fine si può occasionalmente arrivare alla formazione secondaria di calcoli 
nel rene come pure nel bacinetto renale, nella vescica, e specialmente nelle 
dilatazioni sacciformi dell’uretra indietro del restringimento. I fenomeni ir¬ 
ritativi nel restringimento sono in grado di produrre una infiammazione re¬ 
nale acuta, o di aumentare rapidamente ed aggravare questa se già esistente. 
Dopo le ricerche dell’ Englisch , Harrison , Berger ed altri, sembra che 
nei restringimenti ed in altre malattie dell’ apparato urinario possa soprav¬ 
venire , con o senza l’applicazione di un catetere, la così detta febbre 
uretrale, la quale a torto è stata recentemente designata in Inghilterra 
come “ febbre da cateterismo „. 

Secondo il Goodhart non sopravvengono affezioni renali solamente nel 34 °/ 0 
dei casi di restringimenti. Quasi sempre a queste procedo una malattia della vescica. 
11 Goodhart trovò solamente cinque casi, nei quali mancava la lesione vescicale. 
La forma dell’affezione renalo ò per lo più la suppurativa (41 volte), più ra¬ 
ramente la infiammazione con raggrinzamento (15 volte) , o la semplice idronefrosi 
(3 volte). Questa frequenza della suppurazione nel rene si trova non solamente nei 
restringimenti, ma anche in altri stati morbosi di impedito deflusso di urina, e 
questi sono stati descritti come speciale malattia sotto il nome di rene chirur¬ 
gie o ( S u r g i c al kidnoy, Chirurgiche Niere). Finalmente si ò giunto 
all’opinione che ciò sia da riferirsi non alla semplice trasmissione della infiamma¬ 
zione in corso ascendente, ma ad una specie di infezione (“Eresipelas of thè 
kidney H. Dick inso n). I sintomi (brividi, vomito, prostrazione dello for¬ 
zo, ecc. ecc.) hanno difatti una sorprendente rassomiglianza con quelli della pie- 
mi a ; in alcuni casi si sono trovati all’autopsia anche focolai purulenti disseminati 
negli altri organi. Però non raramente è discutibile so questi fenomeni di piemia e 
di sepsi siano realmente dipendenti dal reno o non piuttosto da altri stati patolo¬ 
gici coesistenti del sistema urinario (infiltrazione urinosa, ascesso urinoso, flebite del 
plesso del Santorini, ecc.). 

c) Meritano una speciale considerazione tra le infiammazioni retro- 
stricturali quelle del testicolo e degli involucri del testicolo. Queste formano 
una sottospecie dalle infiammazioni del testicolo così dette “ uretrali del 
Velpeau , e possono presentarsi in tutte le forme , sia come epididimite , 
che anche come orchite con o senza notevole diffusione al rivestimento cu¬ 
taneo; esse hanno la specialità, che l’esito in suppurazione è relativa¬ 
mente raro , specialmente in confronto delle infiammazioni gonorroiche. Or¬ 
dinariamente esse sono dipendenti da cause occasionali di natura traumatica 
(cateterismo , violenti sforzi muscolari , forse anche eccessi in Bacco ed in 
Venere) , e nei singoli casi formano una spiacevole compagnia della dilata¬ 
zione graduale. Talvolta la predisposizione individuale rappresenta anche 
qui una parte importante. — Il decorso della infiammazione del testicolo uei 
casi di restringimento è molto variabile, oorrispondentemente alla diversità 
delle forme, sotto le quali essa si presenta ; accanto a tumefazioni indolenti 
e persistenti lungo tempo , le quali vanno incontro a lenta risoluzione , 
stanno rapidi ingrossamenti che si presentano con febbre violenta e dànno 
luogo a precoce fusione purulenta. La malattia ha affatto eccezionalmente 
un carattere piuttosto cronico oon esito in una tumefazione più o meno no¬ 
tevole, la quale non è più capace di riduzione spontanea. 

Non sono da confondere con le forme uretrali delle infiammazioni del testicolo 
consecutive a restringimenti i casi speciali di fusione purulenta dell’organo in seguito 
di ascesso urinoso e di infiltrazione urinosa. Finalmente si menziona affatto inciden¬ 
talmente, che in seguito di restringimenti si può occasionalmente sviluppare anche 
un affezione piemica del testicolo, però questa può avere appena un interesse clinico. 
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4. a) La ritenzione di urina si presenta nei restringimenti sia 
come iscuria acuta totale, sia anche come iscuria cronica ed 
incompleta, lalvolta si stabilisce una transizione dalla prima forma men¬ 
zionata alla seconda, però può avvenire anche il contrario, sebbene la sem¬ 
plice dilatazione passiva della vescica e di lunga durata sia di importanza 
etiologica per la ritenzione di urina molto più frequentemente nella ipertrofia 
della prostata che nei casi di restringimento. Per lo contrario è noto che 
una ritenzione attiva di urina, ossia una ritenzione volontaria prolungata 
a lungo, come tutto ciò che può dar luogo ad uno stato congestivo e spasmo¬ 
dico dell’uretra ristretta, come per es. eccessi in Bacco ed in Venere, talvolta 
anche solo un semplice coito, o anche una violenta erezione, ed inoltre l’a¬ 
zione prolungata e ripetuta del freddo e dell’ umido, possono produrre un’iscu¬ 
ria acuta negli ammalati di restringimento. Anche gli interventi curativi hanno 
qui la loro parte, però il cateterismo semplice più raramente dello esagerato 
aumento della dilatazione. Per riguardo alla influenza di quest’ ultima molti 
individui presentano una evidente predisposizione alla ritenzione di urina, 
e precisamente queste sono non solo persone nervose, ma anche quelle con 
antichi restringimenti recidivanti, il cui calibro non sempre corrisponde ad 
una sottile candeletta, ma spesso anche ad una veramente grossa (Guyon). Ra¬ 
ramente qui ha importanza 1’ otturamento con zaffi di muco messo in rilievo 
dal Civiale. Sono da mentovare come complicazioni noiose in prima linea 
le emorragie vesoicali e le false strade. Veramente talvolta la ema¬ 
turia è semplicemente l’effetto dello svuotamento troppo rapido della vescica 
esageratamente distesa. Ma alti e volte, quando ciò non avviene, l’emorragia 
anche si determina malgrado tutte le misure terapeutiche, ed è allora il ri¬ 
sultato di uno stato fortemente congestivo delle pareti vescioali, il quale però 
nei restringimenti è meno frequente che nelle ipertrofie della prostata (Guyon). 
In una terza serie di casi finalmente ò meno una perdita di sangue ohe una 
vera emorragia vescicale che si determina dalla estremità vesoicale(retro-strictu- 
rale) dell’ uretra , e precisamente in conseguenza di false strade , ohe è in 
questi oasi assai più difficile poter evitare. — L’esito più frequente della 
ritenzione acuta completa di urina nei restringimenti è la infiltrazione 
uri n os a acuta, distinta dal Birkett proprio come un secondo stadio di 
questa forma di ritenzione di urina, e cioè 1’ uretra ordinariamente in dietro 
del restringimento cede in un punto assottigliato e dilatato, e non già la ve¬ 
scica, la cui rottura in simili casi è straordinariamente rara (vedi 1’ arti¬ 
colo u Infiltrazione urinosa „). Solamente allora quando un restrin- 
gimeuto è stato di non lunga durata, la ritenzione di urina cessa sponta¬ 
neamente, ossia senza alcun intervento chirurgico, quando anche fosse stata 
completa ; vi sono infatti pochi pazienti con antichi restringimenti, i quali 
non sono stati colpiti da ritenzione, almeno in modo passeggierò. Spesso si 
stabilisce per ciò uno stato d’irritazione dell’intero apparato urinario, e la 
vescica non completamente svuotata e dilatata oltre la misura normale di¬ 
venta di nuovo la sede di un’ iscuria di lunga durata e che non cessa spon¬ 
taneamente , od anche il caso della ritenzione acuta completa si trasforma 
in una ritenzione cronica incompleta. D’altronde però è da notare che 1’ in¬ 
fluenza di una ritenzione acuta di urina consecutiva ad un restringimento, 
sia sul restringimento stesso , che sulle parti alte dello apparato urinario, 
come anche sullo intero organismo, non sempre è molto profonda, anzi più 
frequentemente può essere soltanto passeggierà. Anche il ripetersi delle ri¬ 
tenzioni specialmente negl’ individui giovani, spesso è straordinariamente ben 
tollerato ; è con la diminuzione reale della forza di propulsione della ve- 
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solca che cominciano a comparire a poco a poco i fenomeni che accennano 
alla partecipazione delle sezioni alte dell’apparato urinario. 

6) L’iscuria cronica incompleta nei restringimenti uretrali 
forse si riscontra anche meno frequentemente di quella acuta completa. Essa 
è per lo più il risultato del ristagno continuo, ed uno dei primi sintomi del- 
1’ incompleto svuotamento della vescica suole essere un’ aumentata frequenza 
nell’ urinare. Più tardi quando la vescica diventa esageratamente dilatata e 
ripiena si stabilisce non solamente 1’ urinazione per rigurgito “ par regorge- 
ment „, ma anche una vera enuresi (iscuria paradossa). Una forma assai 
sgradevole e per fortuna non troppo frequente , è la enuresi diurna degli 
ammalati di restringimento. Allora avviene che non solo la vescica, ma anche 
e specialmente la parte dell’ uretra che sta in dietro del restringimento è 
dilatata per modo, che quest’ ultima forma come la punta di un grosso imbuto. 
Nella posizione eretta del paziente questo è rivolto in basso, ed allora 1’ urina 
seguendo la legge della gravità scola continuamente, mentre durante la notte 
stando l’ammalato in posizione orizzontale, ciò non può avvenire in modo evi¬ 
dente (Guyon). Raramente 1’ iscuria paradossa è nei restringimenti una con¬ 
seguenza della paralisi della vescica , prescindendo da ciò, che nei oasi di 
restringimenti essa può -dipendere anche da altre cause, questa condizione ò 
molto più frequentemente il risultato diretto di una iscuria incompleta esi¬ 
stente da lungo tempo. Del resto quest’ultima in condizioni sfavorevoli, e 
sotto speciali influenze nocive, come abbiamo già innanzi accennato, può pas¬ 
sare allo stato acuto. 

é 

Por maggiori particolari si riscontri l’articolo “Iscuria,,. La iscuria incompleta 
che sopravviene nei restringimenti si distingue da quella che si presenta negli altri 
impedimenti all’emissione di urina principalmente perciò , che essa si manifesta re¬ 
lativamente tardi. Il fatto già ripetutamente notato , che le alterazioni secondario 
della vescica ordinariamente colpiscono un organo fin allora sano, ha por conseguenza 
che la compensazione tra la dilatazione della vescica e 1’ ipertrofia dello pareti vo- 
scicali si mantiene sufficiente por un tempo relativamente lungo. Quando questa 
comincia a mancare allora le più frequenti emissioni di urina non raramente me¬ 
nano ad una specie di stato opposto , ossia allo impicciolimento del lume vescicalo 
sotto forma d’ipertrofia concentrica (Vedi innanzi, pag. 441). Un simile stato però 
raramente può svilupparsi nei restringimenti in primo tempo , come nell’ ipertrofia 
della prostata. Sembra inoltre che l’ipertrofia dello pareti vescicali anche sotto il 
riguardo anatomico presenti in questi due casi certe differenze. Secondo il Jean 
nella ipertrofia della prostata sogliono ipertrofizzarsi più lo strato interno plessiforme 
e quello circolare della muscolatura vescicale, invece negli impedimenti alla emissione 
di urina da altro cause più lo strato muscolare esterno longitudinale. Però senza 
dubbio questa regola presenta una serie di eccezioni, lo quali sono fornite special¬ 
mente da molti restringimenti traumatici a rapido sviluppo, perchè principalmente 
in questi casi non raramente i fenomeni dell’ ipertrofia della muscolatura vescicale 
non appariscono. 

5. Sono da menzionare come altre conseguenze dei restringimenti la 
infiltrazione urinosa, l’ascesso uri n oso eie fistole urinose, 
le quali sono particolarmente trattate negli articoli corrispondenti. Noi vo¬ 
gliamo qui solamente accennare che non sono affatto solamente i restrin¬ 
gimenti molto stretti ohe dànno luogo a queste complicazioni. Molto e tal¬ 
volta quasi tutto dipende dallo stato del tratto di uretra in dietro del restrin¬ 
gimento; abbiamo già parlato di altre condizioni decisive come della ritenzione 
di urina. Meritano una speciale considerazione come momento etiologico le 
false 8 traode. Quelle false strade, le quali avvengono nei restringimenti 
situati nel luogo di predilezione ossia nella porzione bulbo-membranosa del- 
1’ uretra, hanno, quando sono complete, ordinariamente la loro apertura cen¬ 
trale nella vescica, ed il loro corso è scavato lungo la parete inferiore del- 
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l’uretra o attraverso il tessuto connettivo che sta fra questa e l’intestino 
retto, o attraverso la sostanza della prostata (Gross). Lo sbocco periferico 
è allora comunemente nella porzione bulbosa dell’uretra (Guthrie). Se il 
restringimento risiede più innanzi , allora ambedue gli estremi della falsa 
strada, 1’ iniziale ed il terminale, capitano entro i limiti dell’ uretra (fig. 87, 
secondo il Gross). I rapporti anatomici, le alterazioni secondarie e gli esiti 
delle false strade non presentano dól resto nei restringimenti alcuna particola¬ 
rità; è da far rilevare che esse appartengono 

alle cause più frequenti di infiltrazione in se- Fig. 87 - 

guito ai restringimenti. 

I fenomeni che frequentemente compariscono 
nei restringimenti uretrali da parte del sistema ner¬ 
voso (nevralgie, prurito cutaneo, ecc.) e da parte 
dello apparato digerente ( costipazione ventrale , 
dispepsia, nausee, disturbi emorroidali) non sono 
vere conseguenze e complicazioni nello stretto senso 
della parola. Essi sono piuttosto da considerare 
come sintomi concomitanti, i quali spesso sono 
solamente in rapporto lontano con le lesioni del- 
l’uretra. In molti casi , specialmente presso in¬ 
dividui alquanto vecchi; essi sono cosi imponenti, 
che possono mascherare completamente i disturbi 
dipendenti direttamente dal restringimento ed ec- 
clissarli. Una speciale importanza hanno i disturbi 
digestivi degl’ infermi con restringimento, quando 
essi sono dipendenti da affezioni dei reni, e stanno 
allora molte volte in rapporto con la poliuria e 
con altro alterazioni patologiche della quantità e 
della composizione dell’urina. §i richiama qui bre¬ 
vemente 1’ attenzione sul fatto, che la febbre ure¬ 
trale e l’uremia negl’ infermi con restringimenti 
non sogliono decorrere senza gravi disturbi dige¬ 
stivi, che la nausea persistente, i conati di vomito 
ed il singulto non debbano trascurarsi, ma valu¬ 
tarsi secondo la loro vera importanza. 

Diagnosi dei restringimenti ure¬ 
trali. Poiché vcosidetti sintomi razionali del 
restringimento possono anche presentarsi in 
seguito di altre forme di impedimento uri¬ 
nario, e la esplorazione esterna in molti casi . , , , , 

non da risultato, la esatta conoscenza dei re- anteriore dell’uretra 
stringimenti uretrali è possibile solo ottenerla (secondo il Gross). 

mediante l’esplorazione istrumen tale. 

Con questa ordinariamente si riesce non solamente a dimostrare 1' esistenza 
del restringimento, ma anche le proprietà fisiche di esso, e specialmente la 
sua sede e la sua estensione. La esplorazione istrumentale si fa o mediante 
1’endoscopio, o servendosi delle sonde ( bougies ). Della endoscopia dei 
restringimenti uretrali sarà trattato a proposito della uretroscopia. 
L impiego di questo metodo è limitato dal fatto , ohe gli strumenti neces¬ 
sari per essi non si hanno sempre sotto mano , e la tecnica speciale per 
usarli non è patrimonio di ogni medico. Le deviazioni accentuato del lume 
dell’ uretra , la molteplicità dei restringimenti , ed alcune altre circostanze 
(per esempio^la tendenza a sanguinare da parto del restringimento) limitano 
inoltre notevolmente il campo della endoscopia , con la quale del resto si 
può esaminare semplicemente 1’ adito ossia l’inizio del restringimento , ma 
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non il corso e la fine di esso. Molto più estesa è B utilizzazione delle sonde 
nella diagnosi dei restringimenti uretrali. 

La forma delle sonde bottonate da preferirsi nell’ applicazione a scopo •diagno¬ 
stico è stata descritta nel volume II di quest 1 opera , Pag. 806. Originariamente la 
forma dol bottone terminale era quella di una pallina (d’onde “ Bougio à boule „, 
Fig. 88. lì) , ma poi in luogo di questa ò stata usata principalmente dal V o i 1 1 e- 
mier la forma di oliva o di bulbo (d’onde “ catetere a forma di bulbo o di cipolla „ 
vedi Fig. 88. A. secondo il G r o s s) la quale penetra meglio’attraverso restringimenti 
lunghi e stretti. Per le M bougie a boule „ viene impiegato come materiale più co¬ 
munemente osso di balena, o cauciù indurito, o anche metallo (Thompson), però 
esse non debbono essere troppo rigide, perchè altrimenti, oltre al pericolo di spez¬ 
zarsi, la loro introduzione offre troppo grande difficoltà, specialmente nei restringi¬ 
menti multipli o situati molto eccentricamente (Fig. 89). Per l’esame dei restringi¬ 
menti multipli è indispensabile la 


Fig. 89. 


Fig. 88. 


A 

Sondo bottonate 
(bougiesàboulo). 


Sonda bottonata elio pe¬ 
netra attraverso un re¬ 
stringimento con aper¬ 
tura eccentrica. 


scelta di una buona u bougie à boule 
La diagnosi dei singoli re¬ 
stringimenti si ottiene allora, 
nel ritirare l 1 i strumento, dalla 
sensazio^ne che questo sia trat¬ 
tenuto. È molto utile munire il fu¬ 
sto della sonda a pallino con una 
scala graduata per poter determinare, 
specialmente quando esistono parec¬ 
chi restringimenti , la distanza di 
ognuno di questi dall’orificio esterno 
(Gli. Bell, Reybard). 

Invece della sonda a pallina lo 
Amussat ha proposto un istrumento 
speciale, il quale consiste in una sonda 
metallica, all’estremo vescicale della 
quale, dopo che questa ha oltrepas¬ 
sato il restringimento, spunta fuori 
lateralmente una laminetta. Una sonda 
simile, però con duo laminette late¬ 
rali è dovuta alRichardson (Du¬ 
blino). Quest’istrumenti non sono dol 
tutto senza pericoli, e perciò abban¬ 
donati, o come questi ultimi anche 
le “tondes à empreinte„ fatto di 
cera (Civialo) o di resina (Du- 
camp). Queste rammollite dal ca¬ 
lore del corpo debbono prendere l’im¬ 
pronta del restringimento, però esso 
si comportano egualmente con ogni 
plica accidentale della mucosa, e sono 
molto insicure, specialmente nei re¬ 
stringimenti non del tutto lineari. Un 
apparecchio speciale per lo scopo dia¬ 
gnostico è l’uretro metro del- 
l’Otis, il quale però possiede l’in¬ 
conveniente di dilatare oltre al sito 
limitato del restringimento anche il 
tratto circostante di uretra normale 


(vedi innanzi). 

In molti trattati e manuali di chi¬ 
rurgia , ed anche in alcuni lavori speciali una gran parte della dottrina della dia¬ 
gnosi dei restringimenti uretrali ò dedicata alla differenziazione di quosti dalla 
ipertrofia della prostata, e dallo spasmo uretrale. Poiché non solamente 
il fondamento anatomico dell’ipertrofia prostatica, ma anche la successione della 
comparsa dei singoli sintomi è tutt’affatto diversa che nel restringimento uretrale, 
la difficoltà diagnostica si limita alla giusta differenziazione tra quest’ultimo e la 
ipertrofia prostatica come cause della ritensione subitanea di urina. E pure vi sono 
solamente alcuni pochi casi, i quali non possono essere perfettamente diagnosticati a 
prima vista. Si può in questi casi rimandare la diagnosi dopo la esplorazione attenta 
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e ripetuta non solo dell’uretra, ma anche coadiuvata dal quella per la via del retto, 
e dopo aver raccolto accuratamente 1’ anamnesi. — Riguardo a poter equivocare un 
restringimento con lo spasmo dell’ uretra veramente la quistione è il più delle volte 
mal posta, si deve in fatti giudicare non già se trattasi di restringimento o di spasmo, 
ma se vi sia spasmo complicante un restringimento uretrale. In riguardo a que¬ 
st’ultimo la esposizione precedente dà sufficiente indicazione dei casi, nei quali è da 
presupporre una tale complicazione. Lo spasmo uretrale quindi, come noi abbiamo 
fatto espressamente notare , non può trovare posto come causa esclusiva di riten¬ 
zione urinaria. 

La prognosi dei restringimenti uretrali è stata già implicitamente 
illustrata nella loro esposizione del decorso, si deve però soggiungere che 
esiste una assai grande differenza nel prognostico dei singoli casi , a se¬ 
conda che la causa è fatta da una blenorragia o da un trauma , o da un 
processo ulceroso. A causa’ del rapido sviluppo dei restringimenti traumatici 
sopravvengono in questi le conseguenze gravi e che minacciano la vita spesso 
in^un tempo assai breve, ed occorrono per ciò talvolta sol?» alcune settimane, 
invece nei restringimenti gonorroici sono necessari per ciò mesi od anche 
anni. Anche la sede del restringimento ha una certa importanza per 
l’origine ideile conseguenze morbose. Quanto più è situato verso il da¬ 
vanti e quanto più il restringimento è allontanato dall'azione diretta della 
forza di propulsione della vescica, tanto più precocemente sogliono manife¬ 
starsi i fenomeni di rigurgito. A questo proposito principalmente si deve 
ritenere quanto già innanzi è stato detto sulla origine della infiammazione 
e della ulcerazione nella porzione posteriore dell’ uretra nei restringimenti 
situati anteriormente. Similmente anche molte volte i cosidetti “ restringi¬ 
menti ampi ~ della parte pendula del pene , i quali durante la vita sono 
accompagnati da disturbi poco rilevanti , vengono poi alla autopsia ricono¬ 
sciuti come causa d’imponenti fenomeni di ristagno (vescica a colonne, idro¬ 
nefrosi e simili). 

Un’ altra quistione che si riannoda alla prognosi dei restringimenti ure¬ 
trali è quella della mortalità da essi causata. È relativamente grande il 
numero dei casi, nei quali le complioazioni o gl’ interventi operativi da essi 
richiesti menano ad un esito mortale. Le statistiche corrispondenti degli 
ospedali dànno un concetto dell’ alta percentuale di mortalità dei restringi¬ 
menti uretrali superiore alla realtà , perchè naturalmente è appunto negli 
ospedali che si raccolgono i casi più gravi. Noi riferiamo perciò con una 
certa riserva che secondo il Rabitsch di 878 .casi di restringimenti curati 
nel reale imperiale ospedale generale di Vienna fra il 1862 ed il 1870, 
ne morirono 49, vale a dire circa il 13 °/ 0 e nel St. Bar tolom e w’s Ho¬ 
spital di Londra di 123 infermi curati dal 1876 al 1878 ne morirono 12, 
ossia circa il 10 °/ 0 , però in questa cifra non sono compresi gli esiti di 
alcuni stati morbosi consecutivi ai restringimenti. La mortalità generale de¬ 
gl’ infermi di malattie chirurgiche di quest’ultimo ospedale nello stesso pe¬ 
riodo di tempo ascese solo a circa il 5,3 °/ 0 . Per quanto riguarda le cause 
speciali della morte in questi casi , per lo meno nella metà di essi , sono 
rappresentate da affezioni del rene. 

Per rapporto ai casi non mortali di restringimenti uretrali, cioè a dire 
della grande maggioranza di essi , è stato già esposto innanzi ohe si può 
parlare solo di una guarigione in senso clinico , ma non mai in senso 
anatomico. 

Terapia. Poiché in molti casi, come risulta da quanto innanzi ab¬ 
biamo esposto , esistono gravi complicazioni , così molto spesso si deve 
sottoporre la enoheresi locale alla cura generale e coordinarla con questa. 

Si deve cercare di rimuovere lo stato, febbrile , e regolare la funzione del- 

EunUiNBUKO. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 57 
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V intestino , dei reni e del sistema cutaneo. Talvolta deve precedere alla 
terapia propriamente detta, rivolta contro il restringimento, una cura prepa¬ 
ratoria , la quale è rivolta contro i fenomeni locali infiammatori , il Catarro 
vesoicale, eec., d’altra parte è spesso inevitabile d’impiegare” sia prima che 
contemporaneamente al trattamento meccanico del restringimento una di que¬ 
sto terapie locali supplementari. Per quest’ultimo scopo^ servono anzitutto il 
riposo in posizione orizzontale, l’uso di bagni generalLe locali, gl’impacchi 
ammollienti , gli unguenti risolventi (unguento cinereo , unguento di ioduro 
di potassio) applicati nella regione perineale, e simili (Dittel). Per la cura 
del restringimento stesso però ogni altro mezzo di cura all’infuori di quelli 
meccanici, riescono completamente infruttuosi. 

I mezzi meccanici per la cura del restringimento consistono: 1. nello 
allargamento (dilatazione), 2. nel taglio cruento (incisione, esci- 
sione), e 3. nel[a causticazione (cauterizzazione). 

1. Dilatazione, allargamento. — Storia. Mentre agli antichi era 
già nota la dilatazione consecutiva dei restringimenti dopo la uretrotoraia 
interna (Heliodorus) , il trattamento con le sonde (bougies) nel senso mo¬ 
derno è una conquista della seconda metà del medio evo , e propriamente 
del periodo del rinascimento. A Guaynerius rimonta la prima descrizione di 
sonde uretrali consistenti in sottili candele di cera (d’onde la denominazione 
di candelette o “ bougies „) ed a Marianus Sanctus la prima descrizione 
di uno strumento per la dilatazione forzata. D’ allora in poi è stata usata 
la dilatazione sola o in unione con altri metodi come cura dei restringimenti 
nelle più diverse forme e con molteplici specie di sonde. Le sonde usate 
al giorno di oggi ordinariamente non sono punto mutabili o rigonfiabili 
(fatte di avorio decalcificato o di laminaria, o di budello) e nemmeno sono 
costituite di sostanze dalle quali si attende una speciale azione medicamen¬ 
tosa sul tessuto che forma il restringimento. Anzi s’impiegano sonde ©ela¬ 
stiche o solide secondo determinate indicazioni, e di queste ultime sia quelle 
pieghevoli che quelle rigide, quando non si preferisce la dilatazione brusca a 
mezzo di speciali apparecchi. (Vedi art. “ Candelette „, Voi. II, p. 805). 

Dilatazione graduale, a) La dilatazione graduale temporanea 
è il processo che nella grande maggioranza dei casi ordinariamente è suffi¬ 
ciente , e che quasi in tutt’ i restringimenti uretrali al principio dev’ essere 
per lo meno tentato. Spesso non occorre alcuna speciale cura preparatoria 
o altro trattamento diverso, e basta applicare all’ infermo in ogni seduta una 
sonda, usando sonde che aumentano progressivamente di un solo numero 
ogni 2 o 3 giorni. Come massima durata dell’applicazione dell’ istrumento 
s’ è ritenuta quella di 15 a 20 minuti ; in generale però è da consigliare 
di lasciare in sito la sonda ogni volta un tempo alquanto più breve ; spe¬ 
cialmente al principio del trattamento è bene ritirare la sonda quasi imme¬ 
diatamente dopo la sua introduzione. Il modo di azione della dilatazione 
graduale temporanea è vario, essenzialmente è un’ azione puramente mecca¬ 
nica., ossia direttamente dilatatrice; inoltre per 1’introduziene della sonda 
nel restringimento si produce sempre una serie di lacerazioni sottocutanee, 
sebbene affatto minime (Stilling), per le quali la massa di tessuto .che co¬ 
stituisce il restringimento diventa più cedevole e si stabilisce un processo 
di reazione traumatica che dissolve il callo ; e finalmente in certe condizioni 
l’effetto principale dell' introduzione di un istrumento è la compressione di¬ 
retta sul tessuto cicatriziale che forma il restringimento, la quale è verosi¬ 
milmente paragonabile ad una specie di massaggio. A seconda che si vuole 
ottenere 1’ una o l’altra di queste azioni , si scelgono per la dilatazione 
sonde pieghevoli o solide. 


451 


uretra (Restriugimento dell’) 


Comunque si vogliano intendere i diversi modi d’azione del trattamento 
con le sonde, la conoscenza di essi sarà sempre d’interesse pratico, perchè 
a seconda che si vuole ottenere piuttosto una che l’altra di queste azioni 
si deve procedere con diverse specie di sonde. Ordinariamente s’incomincia 
con le sonde elastiche francesi introdotte dal Désault nella pratica gene¬ 
rale,. le quali con l’estremo leggermente conico e con una varietà provvista 
di piccolo bottone terminale si adattano al maggior numero di casi. Taluni 
chirurgi, come Sir Henry Thompson impiegano esclusivamente questa spe¬ 
cie di sonde noi maggior numero dei loro infermi di restringimento; le sonde 
solide sono ordinariamente riservate solo per i restringimenti particolarmente 
ostinati, o per il compimento della cura. Così per esempio il Guyon appena 
ha dilatato.il restringimento fino alla sonda N. 13 o 15 della filiera 
Ciiarrière impiega le sonde di stagno del Béniqué- Molte di queste sonde 
solide agiscono principalmente per compressione diretta (v. sonde compri¬ 
menti del Tedeschi), oltre a ciò nelle sonde di acciaio fortemente coniche 
e bottonate, così dette del Syme, interviene anche la forza dilatatrice del- 
T {strumento che per proprio peso sdrucciola in vescica. 


Raramente si hanno accidenti sinistri impiegando fcon precauzione 
il metodo della dilatazione graduale temporanea , ma anche qui sono stati 
osservati alcuni casi di morte in pazienti, nei quali (a causa di malattie renali 
già esistenti) ogni altro intervento operativo avrebbe parimenti accelerato 
1 esito letale. Naturalmente anche qui l’infezione miete le sue vittime, ed 
anche con questo metodo è da raccomandare vivamente l’osservanza della 
severa antisepsi ed asepsi. Gli svantaggi del metodo consistono principal¬ 
mente nella sua lenta azione, nella lunghezza della cura e nella necessità 
di dover introdurre spesso e ripetutamente istrumenti nell’uretra. Ciò non 
di rado, specialmente negl’ infermi sensibili e che reagiscono subito con feb¬ 
bre od altri sintomi infiammatori, è causa della scelta di un altro metodo. 
La durata della cura varia straordinariamente nei singoli casi. Molte volte 
bisogna contentarsi di portare il paziente al punto di potersi introdurre da 
se stesso ad intervalli di tempo molto lunghi una sonda N. 18 o 19 (Ciiar- 
rière). Per lo più si arriva molto più innanzi ossia circa al N. 23 o 24 
per evitare le recidive per il più lungo tempo possibile. Per il trattamento 
dei cosidetti, restringimenti ampi I’Otis vorrebbe adoperare istrumenti molto 
più grossi, i quali, quando siano di acciaio o di altro metallo, talvolta po¬ 
trebbero riuscire molto pericolosi. 


b) La dilatazione graduale “ permanente „ consiste essenzial¬ 
mente nel lasciare nell’uretra una sonda a permanenza “ sonde à demeure „ 
ed a tale scopo si adopera una sonda sottile elastica bottonata di numero 
corrispondente al calibro del restringimento. Cambiandola ogni giorno si 
può avanzare ogni volta di parecchi numeri in modo da avvicinarsi molto 
rapidamente al calibro normale. Il paziente deve durante questo tempo guar¬ 
dare il letto, stare a dieta ed evitare ogni sforzo del corpo come dello spi¬ 
rito. Anche quando non si adoperi alcun catetere metallico, la cura nelle 
persone sensibili è sempre alquanto dolorosa, e per lo più non è da trala¬ 
sciarsi la somministrazione degli oppiati. Malgrado la più scrupolosa net¬ 
tezza e le irrigazioni disinfettanti suole svilupparsi assai presto un catarro 
vescicale, il quale però non ha alcuna grande importanza, quando non si 
prolunghi troppo a lungo il cateterismo a permanenza. Difatti esso si 


mostra con tutto il suo rigore per lo più solo per pochi giorni. Ordina¬ 
riamente il restringimento è ben presto dilatato cosi ampiamente che pre¬ 
senta in suo luogo un allargamento graduale prolungato per il periodo di 
alcune ore relativamente alla dilatazione temporanea innanzi descritta, 
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La cosa principale in questa forma di allargamento è la suasione 
dilatante e comprimente, come pure la irritazione locale che colpisce il sito 
del restringimento, la quale produce la distruzione del callo e’ ia completa 
modificazione del carattere del restringimento. I restringimenti antichi ed 
ostinati , senza però altre complicazioni sono quelli più adattati per questo 
metodo, ma poi anche quelli nei quali la introduzione d* istrumenti incontra 
grandi difficoltà e la ordinaria dilatazione non viene sopportata , allora si 
arriva con questo metodo più rapidamente alla meta senza ^ricorrere affatto 
ad operazioni cruente. I suoi lati deboli consistono, come già si è accen¬ 
nato , nel dolore che 1’ accompagna , e nella necessità che V infermo resti 
in letto per parecchi giorni. Talvolta si manifesta anche una.reazione feb¬ 
brile troppo forte, la cui importanza veramente non sta in alcun rapporto 
con il vantaggio di una dilatazione più rapida del restringimento. (Sulla 
“ Bougie à demeure „ vedi più innanzi a pag. 455 al paragrafo: cura 
dei restringimenti assai stretti ). 

Osservazione. Riguardo allo sonde rigonfiabili che di tempo in tempo 
vengono di nuovo proposte ed apprezzato , si potrebbe fare un’ obbiezione e dimo¬ 
strare che la dilatazione delle stesse, per quanto esse sìeno ben costruite, non rag¬ 
giunge lo stesso grado nel punto del restringimento che all’ innanzi e più special¬ 
mente indietro di questo. Ognuno si può facilmente convincere di ciò con una sem¬ 
plice osservazione, ossia immergendo in acqua per 24 oro una sonda di laminaria o 
di avorio decalcificato intorno alla quale si sia avvolto un filo. Si aggiunga.inoltre 
che anche le sonde di cera quando sono applicate per lungo tempo sogliono aumen¬ 
tare alquanto di volume, e precisamente per effetto del riscaldamento alla tempera¬ 
tura del' corpo. Questo aumento però non è molto rilevante e niente allatto parago¬ 
nabile a quello dello sonde rigonfiabili nello stretto senso della parola. 

c) La suprema massima nel metodo della dilatazione e quella di 
evitare qualunque impiego di forza — le sonde debbono essere introdotte con 
la maggiore delicatezza per evitare ogni possibile lacerazione del tessuto. 
p er » un certo tempo in opposizione di ciò fu raccomandato il metodo di 
spingere deliberatamente le sonde con forza attraverso i punti ristretti 
« Cathéterisme forcò e si arrivò fino al punto di proporre che si creasse 
appositamente una falsa strada ; una perforazione del tessuto che forma il 
restringimento , ossia formare un nuovo canale che sbocca di nuovo nella 
uretra in sopra del punto ristretto (la così detta w tunnellizzazione „)• 
Al giorno d’ oggi non occorre più alcun ragionamento perche questi rozzi 
processi con conseguenze affatto imprevedibili devono rimanere assolutamente 
al difuori di ogni considerazione ; essi non sono giustificabili giammai ed in 

nessuna circostanza. 

Diverse sono le condizioni in quei processi, i quali si propongono una 
dilatazione rapida con lo aiuto di una sonda conduttrice. Primieramente si 
tratta allora per lo più di restringimenti che possiedono un imboccatura 
concentrica difficilmente rintracciabile e per lo più un decorso tortuoso. Viene 
qui in quistione meno il calibro assoluto quanto la difficoltà della introdu¬ 
zione dello istrumento : se passa bene una sottile sonda conduttrice , essa 
spiana in certo modo la via , ed allora segue ad essa spesso senza incon¬ 
venienti una sonda molto più grossa. L’unione della sonda conduttrice con 
il fusto più grosso della sonda dilatatrice può esser fatta in diverso modo. 
0 è un catetere aperto in avanti introdotto sulla sonda dilatatrice, ed at¬ 
traversato da questa (Processo delPAMUSSAT) o la sonda conduttrice è at¬ 
taccata mediante una vite ad un istrumento metallico conico , come nello 
uretrotomo del MA1SONNEUVE , o si profitta di sonde fatte di sostanza ela¬ 
stica, le quali in avanti sono' filiformi, e poi s’ispessiscono sempre più. Con 
tutti quest’ istrumenti assai spesso nei casi adatti si può avanzare di pa- 
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reochi numeri in una sola seduta, anche qui evitando sempre di adoperare 
la forza; con questi procedimenti non si dovrebbero affatto produrre grandi 
lesioni, e non si dovrebbero destare emorragie considerevoli. Naturalmente 
si deve essere anche sicuri che la sonda più grossa segua realmente la sonda 
conduttrice e non si ripieghi , come può facilmente accadere quando l’im¬ 
boccatura del restringimento è situata eccentricamente. 

d) Il processo raccomandato dal Le Fort della “ Dilatation im¬ 
mediate progressive „ è differente da questi metodi, quantunque si serva 
degli stessi strumenti. Esso si avvicina piuttosto a quello innanzi descritto 
della dilatazione permanente. 

S’introduce dapprima la sottile sonda conduttrice e la si lascia nel¬ 
l’uretra al minimo 24 ore, ma per lo più 48 ore. Si desta allora una rea¬ 
zione, la quale si i;ende manifesta con un copioso flusso purulento; così si 
produce un rammolliménto, e questo viene utilizzato, poiché sulla guida di 
questa sonda vengono fissate a vite ed introdotte successivamente in una 
sola seduta parecchie sonde metalliche di calibro sempre crescente. Riesce 
così spesso, ma non immancabilmente, di arrivare in una sola seduta ^jiroa 
presso a poco dal N. .12 fino al N. 22. Si assicura allora il risultato otte¬ 
nuto con l’applicazione di un catetere (come per esempio quello N. 18), 
che si lascia in sito per altre 24 ore , dopo di che , sempre con 1’ intento 
di evitare le recidive per il più lungo tempo possibile, si fa seguire una 
cura regolare con le sonde graduali. Il processo del Le Fort è principal¬ 
mente indicato nei restringimenti molto stretti , i quali resistono ostinata- 
mente ai comuni metodi. 

e) Dilatazione forzata del restringimento mediante istru¬ 
menti, divulsione nello stretto senso della parola. Con questo metodo 
si produce non solamente la dilatazione e la lacerazione del tessuto cica¬ 
triziale del restringimento, ma anohe, come insegnano le ricerche cadaveri¬ 
che (B. Holt), la lacerazione della mucosa al livello del restringimentq, e 
precisamente questa ha forma di una lacerazione longitudinale con margini 
abbastanza netti. Quanto più rapidamente e d’ un colpo avviene la rottura 
del restringimento, tanto più la lacerazione assomiglia ad un taglio lineare. 
Se la dilatazione non è sufficientemente ampia , ed il restringimento assai 
rigido , allora questa lacerazione può anche mancare ; invece una complica¬ 
zione che non manca quasi mai è la fuoriuscita più o meno considerevole 
di sangue. 

Come primo inventore della rottura istrumentale forzata del restringi¬ 
mento è menzionato il Luxmoore dal Desnos e Kirmisson. Poiché è stato 
ideato un numero straordinariamente grande d’istrumenti a questo scopo , 
si sono volute stabilire delle differenze di grado tra le molteplici forme de¬ 
gli stessi, e si è distinta l’azione degli uni come “ dilatazione rapida „ 
e quella degli altri come “ rottura forzata „ o u divulsione „ in senso 
strotto. Ma in realtà si tratta qui molte volte solo di lievissime variazioni 
sia nella tecnica, sia nel modo d’impiego dello stesso istrumento. Noi pos¬ 
siamo-, per una migliore esposizione , dividere la maggior parte dei dila¬ 
tatori , ossia anche dei divulsori , in due gruppi. In quelli del primo si 
ha l’azione di una rapida dilatazione, questa è prodotta da due branche al¬ 
lontanagli fra di loro per azione di una vite ; nel secondo gruppo di dila¬ 
tatori fra due asticine metalliche riunite fra loro all’estremo vescicalo viene 
spinto con maggiore o minore forza un pernio (mandrino). In questi ultimi si 
può affievolire e graduare l’azione scegliendo a principio mandrini sottili, e 
poi adoperando successivamente nella stessa seduta numeri sempre più grossi, 
fino a raggiungere la voluta dilatazione del restringimento. Poiché con la 
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rottura rapida ed istantanea le probabilità di una completa rimozione del 
restringimento sono assai maggiori che nella dilatazione successiva ed in¬ 
completa, così si preferisce ordinariamente ai giorni nostri di usare fin dal 
principio il più grosso dei mandrini, per ottenere la rottura del restringi¬ 
mento tutta in una volta con un solo colpo. 

Il metodo nella sua forma originaria , nella quale si proponeva per 
scopo una divulsione brusca, è ora quasi generalmente abbandonato. Invece 
recentemente è stata dall’OBERLÀNDER e dai suoi scolari (Ivollmann, Wos- 
sidlo) raccomandata la dilatazione dell’uretra servendosi d’istrumenti molto 
perfezionati, ossia nei quali è evitata anche qualsiasi contusione dell’uretra 
mediante un rivestimento di gomma, e specialmente per la cura consecutiva 
della gonorrea cronica e per la profilassi. Sempre che 1’ endoscopio lascia 
riconoscere la perdita della elasticità normale, si deve agire sul punto am¬ 
malato con la dilatazione cauta e graduale e non con quella brusca. Il me¬ 
todo (si deve guardare sulle vicinanze nel caso di blenorragia cronica) trova 
in queste forme molteplice applicazione e sembra esente dalle tristi conse¬ 
guente inerenti alla vera lacerazione brusca. 

2. Sezione cruenta (taglio interno ed esterno dell’uretra), confr. 
l’articolo “ [Jretrotomia „. 

3. La Cau sticazione (cauterizzazione) ha ora come metodo di cura 
solamente una importanza storica , e sotto questo riguardo vanno comprese 
le diverse forme d’ impiego di sonde medicamentose per vincere i restringi¬ 
menti. Come caustici venivano usati , e lo sono ancora talvolta al giorno 
d’oggi , principalmente il nitrato d’ argento fuso e la potassa caustica. 
Quest’ultima caustica più profondamente (Wade e Watheley) ed oltre a ciò 
a causa della sua proprietà deliquescente produce una reazione assai più 
pericolosa che non il nitrato d’ argento. Essa ha avuto sempre un certo 
numero di fautori, ed anche oggi ne ha alcuni specialmente in America ed 
in Inghilterra. All’opposto di questo metodo il nitrato d’argento è così poco 
energico nella sua azione distruttiva che basterà citare un caso di Sir Eve- 
rard Home, nel quale esso fu applicato non meno di 1256 volte. Le cica¬ 
trici così ottenute si distinguono per la loro poca elasticità e distensi- 
bilità , ciò che è dimostrato anche dai numerosi esperimenti eseguiti dal 

Thompson. 

La causticazione del restringimento è il metodo più antico, ed alla fine 
dell’evo medio e nel periodo del rinascimento venne in grande voga, appog¬ 
giato sulla falsa credenza che il tessuto ohe costituisce i restringimenti 
fosse la cosidetta “ chair superflue 

Ai nostri tempi essa non è quasi più affatto usata nella sua forma 
originaria; però ostata introdotta in suo luogo la cosidetta elettrolisi, nella 
quale si tratta egualmente di un’ azióne prevalentemente chimica caustica. 
Questo metodo è stato a principio raccomandato caldamente specialmente dai 
medici americani come rapido, sicuro e non doloroso (Neumann ed altri); 
in Francia ha preso la parola in suo favore specialmente J. A. Fort ; in 
Germania sono state fatte finora ancora poche esperienze ( Lang , Gòrl ed 
altri). Le comunicazioni obbiettive, specialmente di chirurgi francesi, le ri¬ 
cerche sperimentali del Desnos , le discussioni alla Sooietà di Chirurgia di 
Parigi sembra che dimostrino ohe i risultai ottenuti con questo metodo 
sono per lo meno assai variabili ed incostanti ; e precisamente che con 
1’ impiego di 5 alò Milliampère e con un elettrode a pallina può ottenersi 
una rapida riduzione del tessuto che forma il restringimento , ma che però 
frequentemente si determinano accidenti consecutivi spiacevoli di varia na¬ 
tura, come febbre, ascessi, linfangioite, e molto spesso e rapidamente oom- 
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pariscono le recidive. Anche oggi perciò non è affatto da credere che la 
elettrolisi abbia sostituiti gli altri metodi più sicuri e provati. 

Appendice. 

Trattamento delle singole forme di restringimenti. 

1. Restringimento dell'orificio esterno dell'uretra. Esiste 
frequentemente una sproporzione congenita fra il calibro dell’ uretra e 
l'orificio esterno di essa, ed a ciò talvolta si riannoda un lievissimo grado 
d’ipospadia, o per lo meno un accenno di questa. Quando il restringimento 
dell’orificio esterno dell'uretra è acquisito, allora esso ha carattere cica¬ 
triziale e dipendente quasi senza eccezione da alterazioni gonorroiche. Esso 

è per lo più conseguenza di una distruzione ulcerosa di tes- 
Fl S- 90 - suto , prodotta spesso da un’ ulcera venerea , non raramente 

dalla circoncisione rituale degli ebrei, sia perchè in quest’ul¬ 
tima operazione per inesperienza è stato leso l'orificio esterno 
dell’ uretra, sia perchè la cicatrizzazione allo sbocco uretrale è 
stata complicata da un processo di difteria. Talvolta una ba- 
lanopostite ha preceduto il restringimento dell’ orificio uretrale 
allora si trova molte volte il ghiande aderente con il prepuzio', 
e presso il restringimento dell’orificio esterno dell’uretra esiste 
una specie di adito o d; vestibolo di prepuzio. 

Il trattamento di questi differenti casi di restringimento 
dell’orificio esterno dell’uretra varia di molto a seconda della 
loro natura. Nella forma indicata molto spesso è sufficiente l’al¬ 
largamento cruento dell’orificio con un sottile bisturi bottonato. 
Se il restringimento si estende alquanto nell’interno dell’uretra, 
allora si deve impiegare uno dei così detti « meatotomi „ o 
meglio il bisturi nascosto del Civialf, (Eig. 90) il quale è niente 
altro ohe una imitazione in piccolo di un litotorao nascosto. Nei 
casi di stenosi cicatriziali acquisite deve seguire alla incisione 
dell’orificio esterno dell’uretra una cura di dilatazione, la quale 
si dovrebbe eseguire nel modo più adatto con chiodi di piombo 
(Fig. 91). Nei restringimenti più ostinati per tessuto cicatri¬ 
ziale rigido si può escidere quest’ultimo e cercare di separare 
1' orlo della muoosa , ciò che è special- 
mente da raccomandare dove prima erano 
aderenze con l’orificio del prepuzio. 

2. Trattamento dei restringi¬ 
menti molto stretti. Alla fine di que¬ 
sto articolo sarà addotta la dimostrazione 
in cifre, che di pari passo con la strettezza 
dei restringimenti cresce anche la gravità 
e l’importanza degli interventi operativi 
impiegati a vincerli. La grande difficoltà 
di penetrare in parecchi di questi restrin¬ 
gimenti con un istrumento per quanto sot¬ 
tile fa talvolta preferire per il loro trat¬ 
tamento la operazione cruenta, ma talvolta 
fa stornare anche dalla semplice dilata¬ 
zione temporanea fin dal principio. Una speciale forma di applicazione 
durevole di un istrumento dilatante è in simili oasi quella della “ bougie 
à demeure „. Quando è riuscita in un modo o nell’altro la introduzione 
spesso assai difficile di una sonda filiforme, allora il procedimento ulteriore 


Fig. 91. 



Matite del D i t t e 1 
per la dilatazione 
dell’ orificio esterno 
dell’ uretra. 
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consiste nel fissare la sonda come se fosse un catetere. Le sonde che a prin¬ 
cipio sono per lo più fortemente incuneate sogliono già dopo poche ore 
restare così rilassate , che 1* urina può passare liberamente ai due lati e 
possono così per il loro potere capillare assicurare il flusso continuo del 
contenuto vesoioale. Se si vuole ottenere un utile maggiore si deve lasciare 
in sito la sonda per lo meno durante una intera notte. Il Guyon prescrive 
di lasciarla in sito per lo spazio di 3 giorni , dopo i quali ordinariamente 
riesce possibile introdurre un istrumento relativamente più grosso e prose¬ 
guire la cura con il metodo comune della dilatazione graduale temporanea 
(Hartmann). Confronta per ciò il su mentovato processo del Le Fort. 

Meritano ancora speciale menzione le manipolazioni di cui fa d uopo 
per rintracciare 1* orifizio specialmente nei casi di restringimenti assai ri¬ 
stretti e per farvi penetrare la sonda. Molte volte ciò riesce con la sem¬ 
plice sonda filiforme dopo ripetuti e cauti tentativi. Altre volte si riesce 
allo scopo introducendo una accanto all’ altra un certo numero di sonde 
sottilissime (talvolta fino a 12), ossia introducendone ognuna fino a che con 
l’estremo urti contro l’ostacolo; allora finalmente una delle sonde penetra 
attraverso il restringimento. Si sono così talvolta spostati gli orifizi dei 
condotti glandolari che spesso si presentano assai meglio dell’ orifizio del re¬ 
stringimento , e finalmente s’è ristabilita la via diritta al restringimento. 
Serve allo stesso scopo la introduzione di una sonda metallica cilindrica e 
spessa fino al restringimento, allora con una dolce pressione continuata per 
parecchi minuti fino a circa ! / 2 ora si distende l’orificio imbutiforme del 
restringimento, essa penetra più verso il centro, ed una sonda filiforme in¬ 
trodotta immediatamente dopo riesce a scivolar dentro. Questa distensione 
dell’ orificio del restringimento si può anche ottenere con l’iniezione di uri 
liquido; quello che meglio risponde è l’olio (Thompson, Ultzmann), anche 
1’ acqua che scorre da un irrigatore sotto la pressione di circa 1 metro di 
dislivello rende lo stesso servizio. Si badi però ciò facendo che non penetri 
liquido in vescica attraverso il restringimento , e non aumenti 1 iscuiia e 
quindi anche la ritenzione d’urina. Tutti questi processi richiedono le mag¬ 
giori precauzioni ; fin chè non vi esiste ritenzione d’ urina e meglio non 
dilatare troppo a lungo il restringimento , ma piuttosto rimandare ad una 
seduta seguente ( facendo precedere un bagno caldo e qualcosa di simile ) , 
poiché ogni irritazione di uu restringimento può sempre produrre la tenuta 

ritenzione. Sul trattamento di questa vedi più sotto. ^ 

È da notare ancora che anohe nei casi, nei quali in principio s’incon¬ 
trano le maggiori difficoltà ad introdurre le sonde , spesso il metodo della 
ordinaria dilatazione graduale la in seguito progressi molto rapidi. Non bi¬ 
sogna quindi per queste difficoltà che s’ incontrano a principio della cura 
lasciarsi facilmente indurre allo impiego di un metodo cruento. 

8. I restringimenti traumatici formano un contingente importante 
delle forme di restringimeuti molto stretti e difficili a dilatale. Essi, al con¬ 
trario degli analoghi restringimenti blenorragioi , anche allo stato di com¬ 
pleta permeabilità, richiedono relativamente spesso il taglio esterno dell u- 
retra , perchè solamente il modo di guarigione della feiita di questa (con 
fronta l’articolo Uretrotomia) è in grado di agire contro la retrazione 
delle masse di tessuto cicatriziale non di rado straordinariamente ab on- 
danti. Ma anche dopo l’uretrotomia esterna eseguita secondo, tutte le regole 
dell’ arte si hanno recidive , per modo che vi sono parecchi casi nei quali 
questa operazione deve essere ripetuta. Recentemente i risultati di questa 
operazione sono alquanto migliorati, da quando si è associata alla tnetioto 
mia la resezione con sutura dell’uretra, ciò vale specialmente per il massimo 
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contingente dei restringimenti traumatici che hanno sede nella regione pe¬ 
rineale ( Guyon , Legueu e Cestan ). Ad ogni modo anche in questa come 
dopo ogn’altra operazione per restringimenti è indispensabile l’uso consecu¬ 
tivo di un catetere di grosso calibro introdotto ad intervalli regolari ( con¬ 
fronta del resto anche l’articolo rottura dell’uretra). Per i restringi¬ 
menti dipendenti dalla concorrenza di un trauma (corda) con l’infiammazione 
blenorragica, i quali per lo più appartengono alla parte pendula del pene, 
parimenti la dilatazione non è molto efficace , ma è più indicata la uretro.- 
tomia interna. 

4. I restringimenti elastici (resilienti) (Syme) e quelli nei' quali 
la dilatazione può essere spinta fino ad un certo grado* come pure i re¬ 
stringimenti a valvola, richiedono di regola 1’ uretrotomia interna. 

Trattamento delle conseguenze e complicazioni del restrin¬ 
gimento uretrale. Quanto più considerevoli sono per il decorso e per i 
sintomi del restringimento uretrale i fenomeni di dilatazione, d’ipertro¬ 
fia e d’infiammazione della parte dell’apparato urinario che sta in dietro 
del restringimento, tanto meno questi sono accessibili nella maggioranza dei 
casi ad un trattamento diretto prima della guarigione del restringimento. 
Quando sono di grado leggiero essi possono andar incontro alla scomparsa spon¬ 
tanea dopo la rimozione del restringimento, perchè le corrispondenti parti 
affette, per lo meno prima della comparsa del restringimento, ordinariamente 
si trovavano allo stato sano , e non erano allo stesso tempo alterate mor¬ 
bosamente , come in altre forme d’ impedimento alla emissione dell’ urina 
(ipertrofia della prostata, calcolosi). Quando questi fenomeni sono maggior¬ 
mente avanzati non si può fare assegnamento sulla loro scomparsa sponta¬ 
nea, si può forse attendere con la rimozione del restringimento uretrale un 
miglioramento, ma del resto si deve sempre ricorrere a speciali trattamenti 
secondo date norme. Frequentemente l’esito di questi ultimi è completo ed 
eclatante, però anche spesso la terapia incontra qui i suoi limiti, perchè già 
si sono stabilite alterazioni irreparabili della vescica e dei reni. Nei casi 
favorevoli suole avvenire una specie di adattamento o di abitudine dell’ or¬ 
ganismo a queste alterazioni ; ordinariamente essi debbono essere esaminati 


con grande interesse per ciò che possono costituire ragioni per la controin¬ 
dicazione , o per lo meno per l’aggiornamento o per la limitazione degl’in¬ 
terventi meccanici. Specialmente gli stati indicati come “febbre uretrale,, 
(febbre da cateterismo) e come “ rene chirurgico „ rappresentano una 
parte importante. Contro la disposizione alla prima si suole ordinare come 
profilassi, assieme al più assoluto riposo corporale, la chinina e la morfina; 
però si devono scegliere fra tutti i metodi curativi quelli nei quali più 
rara è la introduzione d’istrumenti. Spesso la febbre uretrale scomparisce 
da per .se appena si è tolto il restringimento ; perciò quando questo vi si 
trova spesso viene preferito il metodo più spedito del taglio a quello della 
dilatazione graduale. — Il giudicare dell’influenza del “rene chirurgico,, 
come di altre gravi lesioni del rene sul trattamento dei restringimenti 
uretrali è cosa assai difficile, in quanto che l’esistenza, e specialmente la 
estensione di queste complicazioni il più delle volte può essere solamente 


sospettata con un certo grado di verosimiglianza. Nei peggiori di questi oasi 
può già un semplice cateterismo mettere a repentaglio la vita (Velpeau). 
Il Thompson già da molti anni si esprime nel senso che in questi come in 
altri casi complicati si deve fare a meno di ogni intervento chirurgico per 
non abbreviare la vita degl’infermi. Per lo contrario il BiLLROTH è di pa¬ 
rere che in situili condizioni dubbie il chirurgo si debba lasciar guidare 
dal pensiero, se non si possa ottenere con 1’ intervento operativo qualche 
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esito favorevole. Ad ogni modo in simili casi si deve individualizzare molto 
e non lasciar troppo dominare alcune determinate regole nella condotta del 
chirurgo nei restringimenti antichi con complicazioni renali progressive, che 
passano per tutti , o per lo meno per il maggior numero degli accidenti a 
queste pertinenti. 

Trattamento della ritenzione d’ urina nei restringimenti. 
Siccome lo studio della ritenzione d’ urina è riservato allo speciale articolo 
Iscuria in questa opera, e3sa nei seguenti paragrafi viene considerata so¬ 
lamente per quanto la sua cura offre di speciale nei casi di restringimento 
uretrale. A seconda che si avvera la ritenzione acuta completa , o quella 
cronica incompleta* anche nei restringimenti la terapia sarà differente. La 
ritenzione incompleta non offre per la sua rimozione alcuna grande difficoltà 
alla introduzione di un istrumento ohe oltrepassi il restringimento, però si 
deve togliere interamente quest’ ultimo , quando si voglia ottenere la scom¬ 
parsa completa dell’ urina residuale. Però quando esistono già alterazioni 
regressive della muscolatura vescicale , e quando non si tratta di pazienti 
giovani e vigorosi, anche dopo la possibile rimozione del restringimento non 
iie seguirà il regolare svuotamento della vescica per la via naturale , ma 
sempre resterà indicato 1’ uso temporaneo del catetere. 

Molto più complicato è ordinariamente il trattamento della ritenzione 
acuta nei restringimenti uretrali. Siccome le circostanze relative, 
come si è già esposta, non sono sempre le stesse per la subitanea comparsa 
della ritenzione d’ urina durante la esistenza di un restringimento uretrale, 
conviene assolutamente , prima d’ intraprendere un trattamento qualunque, 
di stabilire una sicura diagnosi. Sfortunatamente ciò è possibile solo in 
maniera limitata. Un numero relativamente grande di casi di questo genere 
viene comunemente nelle mani del chirurgo solo con la vaga asserzione che 
i relativi pazienti soffrivano di disturbi urinari , mentre hanno la vescica 
dilatata in grado talvolta eccessivo. Altre volte gli ammalati sono già 
così abbattuti che non può parlarsi della racoolta di una esatta anamnesi. 
Finalmente non di rado per la esistenza di false strade, d’ incipiente infil¬ 
trazione d’ urina, per uretrorragia e stati simili, è resa inutile fin dal prin¬ 
cipio ogni minuta indagine. In simili sfavorevoli condizioni, prima che si 
conchiuda per una determinata encheresi è spesso desiderabile , come spe¬ 
cialmente a principio di una ritenzione acuta d’ urina , che si guadagni 
tempo con l r impiego di misure non operative, per formarsi un giudizio sul 
caso concreto. Gl’impacchi caldi, i bagni, i narcotici, ed anche sopratutto 
il sanguisugio al perineo (recentemente di nuovo raccomandato dal Ieevan) 
sono perciò indispensabili per un uso transitorio in molte ritenzioni d’urina 
d’individui affetti da restringimento. Se si tratta semplicemente di stati 
congestivi degli organi pelvici, allora essi talvolta riescono da soli .a scon¬ 
giurare la ritenzione. Il più delle volte però non si riesce nell’ intento senza 
un trattamento meccanico della ritenzione d’ urina. Nella scelta di uno dei 
metodi indicati a ciò sono da preferirsi quelli, i quali possano in pari tempo 
esercitare un aziono curativa sul restringimento. Si deve quindi sempre ten¬ 
tare in prima linea di penetrare con un istrumento attraverso il restringi¬ 
mento. Abbiamo già menzionato le manovre da usare a questo scopo nel- 
1’ esporre la terapia dei restringimenti ristretti. Restano però sempre pa¬ 
recchi casi, nei quali non è possibile penetrare attraverso il restringimento, 
e nei quali si deve procedere alla uretrotomia esterna senza sonda 
conduttrice. Non si deve indugiare a ricorrere a questa operazione spe¬ 
cialmente quando v’è minaccia d’infiltrazione urinosa, quando vi sono mol¬ 
teplici false strade, e quando la emorragia da queste ultime non si arresta 
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come si può prevedere con lo svuotamento della vescica mediante la puntura 
(confronta più in sotto). 

Oltre al taglio esterno dell’uretra per combattere la ritenzione d’urina 
nei restringimenti sono stati raccomandati allo stesso scopo diversi altri 
processi, i quali consistono essenzialmente nell’aprire l’uretra o la vescica 
in dietro del restringimento e nel creare perciò la possibilità di condurre 
un istrumento nella direzione del getto d’urina ossia da dietro verso il da¬ 
vanti attraverso il restringimento. Infatti l’azione principale di tutti questi 
interventi è da ricercarsi in ciò, che la parte anteriore dell’ uretra insieme 
con il tratto ove risiede il restringimento , il quale per lo più si trova in 
istato di congestione infiammatoria K sono messi fuori funzione e fuori la 
portata delle influenze nocive , mentre il restringimento a principio può 
rimanere senza cura diretta. Quest’interventi sono da una parte l’antica 
operazione della bottoniera, cioè a dire l’apertura dell'uretra in dietro 
del restringimento dalla via del perineo (processo del Cock e John Simon), 
o dalla via del retto (Eourneaux Jordan), e d’altra parte le diverse forme 
di puntura della vescica. L'impiego di questa ultima risorsa nella ri¬ 
tenzione d’ urina consecutiva a restringimento è stata condannata in forma 
energica dal Liston da circa 50 anni, ma è stata eseguita molte volte e con 
ragione. L’applicazione dei metodi ordinari di puntura della vescica però al 
giorno d’ oggi , in cui generalmente si esegue la puntura “ aspiratrice „ è 
ancora solamente autorizzata tutto al più quando la vescica è interamente 
ripiena e stivata di coaguli , i quali non verrebbero fuori in nessun altro 
modo che attraverso una grossa cannula. La puntura “ aspiratoria „ è rac¬ 
comandata nei casi sempre più frequenti, nei quali si spera la rapida ces¬ 
sazione delle condizioni che producono la ritenzione acuta, e quindi si può 
attendere la facile introduzione di un istrumento. Essa è uno dei mezzi più 
appropriati specialmente nei restringimenti non difficilmente attraversabili 
come anche in quelli complicati da false strade per affrettarne la guarigione 
con l’impedire il funzionamento della parte esterna dell’uretra. Per la re¬ 
stante cura delle, false strade vedi Voi. II, pag. 1044. 

Cateterismo posteriore. S’intende con ciò V introduzione di un istru¬ 
mento da una fistola vescico-addominale stabilita con la puntura ipogastrica attra¬ 
verso la vescica e nel capo vescicale dell’uretra fino al restringimento, e da questo 
all’ esterno facendolo fuoriuscire o attraverso una incisione perineale o attraverso 
P orificio esterno dell’ uretra. Secondo il S e d i 11 o t il merito della prima idea di 
questo modo di operare spetta al Verduc: esso fu eseguito per la prima volta 
nel 1757 da un medico della marina francese, il Verguin a Tolone. A quanto 
sembra in questo primo caso, come in una lunga serie di osservazioni posteriori, si 
tratta di aver utilizzato occasionalmente un’ antica fistola consecutiva a puntura 
della vescica per la introduzione di un istrumento nello estremo vescicale dell’ ure¬ 
tra. La formazione sistematica di una fistola vescico-addominale esclusivamente per 
lo scopo del cateterismo posteriore è venuta molto più tardi, ed è da attribuirsi, se 
non a J. Hunter, al Souberbielle (1813). In Inghilterra perciò la operazione 
del cateterismo retrogrado vien detta anche cateterismo dell’ Hunter, mentre nel- 
P America del Nord , in Francia ed in parte anche in Germania è conosciuto come 
cateterismo del Brairiard , dal nome di questo defunto chirurgo di New-Yorlt , 
che n’ è stato uno dei più caldi sostenitori. Il numero dei casi curati con il cateteri¬ 
smo posteriore, sia che esisteva già una fistola vescico-addominale, sia che s’ò dovuto 
creare questa appositamente, è divenuto ai giorni nostri assai considerevole. Parec¬ 
chi autori considerano questo cateterismo come l’unico espediente possibile, special- 
mente quando, in seguito a lacerazione dell’uretra non si riesce a trovare l’estremo 
vescicale dell’uretra (Neuber). 

L’esecuzione del cateterismo posteriore viene resa diffìcile 
perchè nelle notevoli deviazioni dell’ uretra nel punto ristretto, nella complicazione 
di una contusione dell’uretra, e specialmente nei restringimenti traumatici con frat¬ 
tura del bacino, s’incontra lo stesso ostacolo a spingere l’istrumento dall’indietro 
come nel cateterismo ordinario. La sonda può anche impigliarsi nei diverticoli o 
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sacche della parto di uretra che sta in dietro del restringimento. Il N e u b e r rac¬ 
comanda per poter penetrare con facilità dalla vescica direttamente nell’estremo ve- 
scicale dell’uretra di usare un catetere di stagno ad estremo bottonato con una curva¬ 
tura alquanto differente da quella ordinaria (confr. Fig. 91). Inoltre non è insigni¬ 
ficante, specialmente a vescica non ripiena, per esempio quando vi sia incipiente 
’ infiltrazione urinosa o quando vi sono fistole 

vescicali, o gocciolamento continuo d’urina at¬ 
traverso una ferita del perineo e simili, la dif¬ 
ficoltà di trovare la parete anteriore della ve¬ 
scica per poter fare su di questa una sufficiente 
incisione extra-peritoneale (Kònig). In ciò forse 
secondo gli esperimenti sul cadavere del Fehl- 
eisen il tamponamento del retto procura una 
grand* facilitazione. Il cateterismo posteriore 
rappresenta sempre in confronto dell’ uretroto- 
mia esterna un intervento notevolmente più com¬ 
plicato, ed il suo impiego esagerato è tanto poco 
giustificato, che, come ha fatto rilevare il L i- 
s t e r , diversi restringimenti trattati con esso 
si sono in seguito comportati, come quelli trat¬ 
tati con istrumenti relativamente grossi. Del 
resto manca ancora affatto finora una statistica 
completa ed esauriente del cateterismo poste¬ 
riore. ( Sul cateterismo posteriore confronta 
l’uretra ed uretrotomia). 

Trattamento delle complicazioni infiammatorie dei testicoli 
e degl’involucri di questi. Siccome queste lesioni stanno piuttosto in 
rapporto con 1’ irritazione dovuta al cateterismo che con il restringimento 
stesso, la loro terapia deve essere essenzialmente profilattica. Nei casi os¬ 
servati, nei quali ogni volta che durante la dilatazione progressiva si passa 
ad una sonda di numero più alto succede un accesso di orchite , si deve 
abbandonare la dilatazione graduale e ricorrere a metodi più speditivi f spe¬ 
cialmente alla uretrotomia interna. 

Una volta sviluppata la orchite la si deve curare secondo le regole generali e 
si deve specialmente badare al riposo assoluto del corpo , con lo scroto sostenuto 
elevato , come pure ad evitare ogni possibile introduzione d’istrumenti nell’ uretra. 
Nei casi più rari, nei quali l’orchite è in relazione di dipendenza causalo con una 
infiltrazione d’ urina od un ascesso urinoso, appena ciò avviene per evitare la necrosi 
del parenchima, sono assai indicate le incisioni precoci (sbrigliamenti), le quali 
attraversano l’albuginea, e mettono a nudo largamente la sostanza glandolare. Que¬ 
sto trattamento dovrebb’ essere urgentemente consigliato anche nell 1 esito relativa¬ 
mente frequente delle comuni orchiti da restringimento in suppurazione e necrosi 
del testicolo, poiché esso, secondo vogliono altre esperienze, può abbreviare la durata 
della cura. (Per i particolari delle incisioni in questi casi si legga il Kocher “Ma¬ 
lattie del testicolo, dell’epididimo e del funicello spermatico „, pag. 253j. Invece nelle 
occorrenze osservate eccezionalmente di orchite cronica diffusa, come a mo d’esem¬ 
pio il Kocher ne descrive come dipendente di un restringimento traumatico, 
ogni altra terapia è affatto impotente meno che la rimozione dell’ organo am¬ 
malato. 

Per il trattamento della infiltrazione d’ urina , della fistola 
urinosa e dell’ascesso urinoso nei restringimenti uretrali confrontagli 
articoli corrispondenti . nella presente opera; per riguardo al trattamento 
delle complicazioni speciali dei restringimenti traumatici si rimanda al ca¬ 
pitolo lacerazione dell’uretra. 

Nota. E ora il momento di far menzione del trattamento dei restringimenti 
divenuti inguaribili per formazione di antiche fistole, induraziono callosa del 
tessuto connettivo circostante e distruzione della mucosa normale. A questi appar- 
tengono anche gli stati morbosi descritti come elefantiasi del pene, e nei casi piu 
avanzati di questa forma si potrebbe raccomandare solamente l’ablazione dell’ asta. 
Per una serie di altri casi W. Roser ha proposto di stabilire di urgenza una 


Fig. 92. 



Catetere di stagno 
per il cateterismo posteriore, 
secondo il Neuber (*/ 4 del 
naturale ). 

inoltre gli articoli rottura del 
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grande fistola che mena direttamente dal perineo in vescica. Si dovrebbe però atten- 

dere prima una piu lunga esperienza, se riesce di mantenere questa fistola aperta 
sulncientemente in modo durevole. 

Appi ezzamento statistico dei diversi metodi di cura. 

Non appartiene al nostro compito il riferire in questo lavoro, dedicato 
principalmente ai medici pratici , le statistiche dei singoli specialisti o di 
singoli metodi operativi. Possono qui solamente venire in quistione quelle 
statistiche comparative, nelle quali si ha riguardo sia alla specie di opera¬ 
zione, come anche alla condizione dei casi di restringimento curati. La più 
estesa di queste statistiche che paragonano fra loro la dilatazione e 
1’ u retrotomi a interna si riferisce ai restringimenti curati fra il 1872 ed 
il 1876 nell’University College Hospital di Londra (Lancet 1877 
23 giugno, pag. 918). Si trattava in tutto di 240 casi, nei quali il taglio 
interno dell’uretra fu eseguito 68 volte, e preoisamente con 4 casi di 
molte (5,88 °/ 0 ) , di cui 3 (4 °/ 0 ) da addebitarsi alla stessa operazione. Il 
numero delle complicazioni è straordinariamente grande, si è costatato il bri¬ 
vido non meno di 14 volte (20,58 %) , l’ascesso 8 volte (11,6%), forte 
emorragia 5 volte, inoltre con minore frequenza cistite, pielite, rene chirur¬ 
gico, infiltrazione di urina, infiammazione del testicolo ed altre, eà i restrin¬ 
gimenti situati nella sezione anteriore dell’ uretra curati con l’uretrotomia 
interna non presentarono condizioni più favorevoli dei restringimenti ana¬ 
loghi situati profondamente. Furono curati con la dilatazione graduale (ordi¬ 
nariato casi, e su questi 1 con esito mortale (3 %), per piemia, e 6 com¬ 
plicati da brividi; invece furono curati con la dilatazione brusca o 
continua 87 casi, di cui 6 con esito mortale (7 %), e 16 con complicazioni 
brividi, 4 di cistite, 4 di rene chirurgico, 2 di pielite, orchite, ecc. Da 
ciò risulta, conforme alle cifre, che 1’ uretrotomia interna è un metodo più 
pericoloso della dilatazione, poiché la dilatazione graduale temporanea fra i 
diversi processi di dilatazione e senza paragone il più mite. Per un giusto 
apprezzamento di questi dati si deve però ancora considerare la durata e la 
ristrettezza (ossia il calibro) dei casi trattati con i differenti metodi. 

Per quanto si può dimostrare per ambedue questi fattori si possono dare 
le seguenti cifre : Per la dilatazione graduale una durata del restringimento 
di / anni, una ristrettezza (calibro) di 3,6 r/ ' ; per la dilatazione brusca una 
durata di 7,5 anni ed una ristrettezza del restringimento di 2,17 ,/ ’; perla 
uretrotomia interna una durata del restringimento di 6,6 anni, ed una ristret¬ 
tezza di 2,0 ( Questi ultimi numeri si riferiscono alla filiera inglese ed 
essi dimostrano, in unione con le cifre precedenti, che la durata del restrin¬ 
gimento ha ben poca influenza sulla sua prognosi , e che invece il pericolo 
dell intervento curativo cresce col crescere della ristrettezza del restringi¬ 
mento. Ciò che riguarda in modo speciale la maggiore gravità della uretro¬ 
tomia interna e stato anche fino ad un certo grado dimostrato per la ure¬ 
trotomia esterna dalle ricerche del Gregory. Le statistiche da questi 
raccolte di ambedue le operazioni sono fino ad oggi le più ampie nel loro 
genere, e le conclusioni tratte dal loro autore possiedono sempre una con¬ 
siderevole importanza, quantunque esse non includano in se una serie di casi 
di valore assai ineguale. Infatti debbono essere state impiegate dal Gregory 
osservazioni incomplete o per lo meno di durata insufficiente in quantità spro¬ 
porzionatamente grande (E. Monod). Ciò non ostante le cifre di mortalità tro¬ 
vate dal Gregory hauno sempre un alto interesse statistico• comparativo ; 
egli ha dimostrato che di 8,87 °/ 0 esiti mortali sopra 992 casi di uretrotomia 
esterna solo 3,02 °/ 0 erano da addebitarsi alla operazione, mentre ohe le 
cifre simili per 915 casi di uretrotomia interna erano 5 % e relativa- 
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mente 4,25 °/ 0 . Il Gregory rileva con ragione che la mortalità in seguito 
della uretrotomia esterna nelle mani di quei ehirurgi, i quali se ne servivano 
con la stessa frequenza come della comune dilatazione graduale temporanea 
(Syme, Bron), si presentava con cifre ancora favorevoli. Per quanto poco si 
debba ora imitare la pratica di questi ehirurgi, pure si rileva, in consonanza 
con le statistiche del Gregory, che come metodi generali per la cura del 
restringimento uretrale a lato alla dilatazione graduale temporanea può venir 
in quistione solamente il taglio esterno dell’uretra. Ambedue presentano quasi 
la stessa scarsa mortalità in contrapposto delle cifre di mortalità molto più 
alte che offrono la uretrotomia interna e la dilatazione brusca. Che non per 
tanto in singoli casi talvolta possa o anche debba essere preferito un altro 
modo di procedere ad uno di questi due metodi generali, ciò non diminuisce 
per nulla l’importanza di questi ultimi (confronta 1’articolo Uretrotomia). 

Recentemente, da quando specialmente in Parigi 1’uretrotomia interna 
è stata di nuovo raccomandata e grazie agli istrumenti perfezionati ed al 
sopravvenire dell’antisepsi ha migliorato essenzialmente i suoi risultati, que¬ 
sti rapporti sono stati alquanto spostati. Noi riferiamo qui — rimandando per 
il resto all’articolo Uretrotomia— solamente la statistica del Dksnos, la 
quale comprende 500 casi ; di questi furono trattati 387 con la dilatazione 
progressiva (mortalità = 1) , 70 con 1’ uretrotomia interna (mortalità = 0), 
3 con r uretrotomia esterna (mortalità - 1 ) , 32 con la elettrolisi (morta¬ 
lità = 0). 

Letteratura: Della ricchissima letteratura sui restringimenti uretrali si fa 
cenno solamente dei più importanti e nuovo opere, nonché delle monografie e degli 
articoli di giornali citati nel presente lavoro. 

Trattati e manuali, monografie, etc. Birkett, Injuries of thè 
pelvis in Holmes’ System of surgery. 2. edit. II, pag. 708. — D i t.t e 1, Die 
Stricturen der Harnròhre. Pitha-Billroth, Chirurgie, III. Abthlg., I, 6. Lfg. 

D i 11 o 1, Stricturen der Harnròhre. Deutsche Chirurgie. 49. Lfg. — Gross, D. Sa¬ 
muel, A practical treatise on thè diseases injuries and malformations of thè uri- 
nary bladder , prostate gland and thè urethra. 3. edit. Philadelphia 1878. — G o u- 
ley, W. S. John, Diseases of thè urinary organs.. New-York 1873. Wood. - 
P. Guterbock, Dio Ivrankheiten der Harnròhre und Harnblase. Wien 1888, I. — 
Keginald H a r r i s o n , Clinical lectures on stricture etc. London 1878. Chur¬ 
chill. — Bernard Holt, On thè immediate treatment of stricture. London 1878. 
Churchill. — Leroy d’Etiolles, Des angusties ou rétrócissements de V ùrètre. 
Paris 1845. F. B. Baillière. — E. M artin, Étude clinique sur le traitement de 
qucdques complications des rétrécissements. Paris 1875. — E. N. O t i s , Stricture of 
thè male urethra. London 1878. Smith, Elder & Co. — Stilli ng, Die rationelle 
Bchandlung der Harm òhrenstrictur. 3. Abthlg. Cassel 1870—1872 (opera importante).— 
Ch. Philip ps, Traité des maladies des voies urinaires. Paris 1860. Germer Bail- 
lière. — Sir Henry Thompson, The pathology and treatment of stricture etc. 
London 1885, 4. edit. Churchill. (Deutsch von Casper). - Sir Henry Thom¬ 
pson, Clinical lectures on diseases of thè urinary ergans. 6. edit. London. Chur¬ 
chill. (Deutsch von Gasper). — Yan Buren and K e y e s , A practical treatise 
on thè surgical diseases of thè genito-urinary organs. New York. V o i 11 e m ì er , 
Maladies de l’urèthre. Paris 1868. Masson. — B o u i 1 1 y , Pathologie des voies uii- 
naires. Nouv. Dict. encyclop. de méd. et de chir. prat. par Jaccoud. XXXVII , 
pag. 270-311. — D e s-n os et Kirmisson, Rétrécissement de l’urètre. Dict. en¬ 
cyclop. des Sciences médicales par Déchambre. V. Sèrie, I, pag. 286 — 314 
(molto completo lavoro). — J. C. Félix Guyon, Le<?ons cliniques sur les mala¬ 
dies des voies urinaires. Paris. Baillière, 2. 6dit. 1885. — R. J a m i n et F. P. G u- 
iard, Rétrécissement de l’urètre Dict. encyclop. de méd. et do chir. prat. par 
Jaccoud, XXXVII , pag. 204 — 255. - Lefranc, Contribution à l’étude des ró- 
trócissements traumatiques de l’urètre. Thèse p. 1. d. Paris 18SC> Nr. 40. G u e t e r- 

bock, Kranklieiten der Harnròhre etc. Wien 1886. 

Articoli digiornali: Béranger-Féraud, Moyen extrémement simple de 
dilater le canal de l’urètre. Journ. des connaiss. 1866, Nr. 14. — Bitot, Du cathé- 
terisme forcé etc. Bull, de l’acad. de méd. XXXII. 24. October. — Billroth, Chi- 
rurgische Erfahrungen. Vili. Mànnliche Geschlechtsorgane. Arch. f. klin. Chir. X , 
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pag. 522. — Clinical Society of London , Supra-pubic Cystotomie etc. Lancet 1878 , 
Nr. 2. — H. Dickinson, On disseminate suppuratimi of thè kidney. Med.-chir. 
Transaction. VI, pag. 223. — F. Esmarch, Ueber Harnròhrenkrampf. Arch. f. klin. 
Chir. XXIV. pag. 584—605. — J. F. Goodhart, On erysipelas of tlie kidney etc. 
G u y’s Hosp. Rep. XIX, pag. 357—404. — W. Grógory, De la méthode sanglante 
dans les rétrécissements de l’urètre. Thèsé. Paris 1879. — Barnard Holtz, Fur- 
ther reraarks on thè immediate treatment of stricture. Lancet 1866 , II, Nr. 17. — 
M. Hirschberg, Zur Behandlung der Harnròhrenstricturen. Arch. f. klin. Chir. 
XXVI, pag. 22—27. — F. Jordan, On a new method of treating retention of urine 
and impassable stricture. Brit. med. Journ. 1872 , 9. November. — Langlebert, 
Dilatation médiate etc. Gaz. des hòp. 1876 , Nr. 16. — L e f o r t, Note sur un ma- 
noeuvre permettant souvent de franchir les rétrécissements dits infranchissables. 
Bull, gén de thérap. 30. Juni 1877. — C. H. Mas t in, Stricture of thè prostatic 
urethra. Boston med. and surg. Journ. 26. Juni 1879. — R. Macnamara, A few 
words about stricture. Med. Presse and Ciro., 29. September 1875. — New York me¬ 
dicai Journal association. The rational treatment of stricture of thè malo urethra. 
New York. med. Ree. -15. Juni. — N e w m a n , Du rétrócissement de l’urètre chez la 
femme etc. Arch. gén. Januar 1876, pag. 45. — Josef Rabitsch, Erfahrungen 
uber Vorkommen und Behandlung von Stricturen. Wiener med. Wochenschr. 1872 , 
Nr. 10 — 15. — H. A. Sands, A clinical lecture on inflammatory and spasmodic 
stricture of thè urethra. New York Hosp. Gaz. 13. Februar 1879. — Spire, Du 
spasme de l’urètre. Thèse 1878. Paris. — W. S. Savory, Current views on thè 
treatment of stricture. Brit. med. Journ. 20. December 1873. — Teevan, Case of 
impassable stricture of thè urethra successfully treated by leeching. Brit. med. Journ. 
14. Màrz 1874. — (Verneuil) Folet, Etude sur les rétrécissements péniens de 
l’urètre. Arch. gén. Aprii 1867, pag. 401. — R. H. Weir, Elepliantiasis of thè pe- 
nis from stricture of thè urethra. Arch. of Dermat. New-York 1874, pag. 8. — 
W. Weiss, Beitràge zu den angeborenen Verengerungen der mànnlichen Harnrò- 
hre. Prager Vierteljalirschr. 1877, IV, pag. 31 sq. — Brissaud et Segond, 
Etude sur l’anatomie pathologique des rétrécissements de l’urètre. Gaz. hebdom. 1881, 
Nr. 39. — J. B r o n , Observation de guórison spontanée de rétrécissements de l’urè¬ 
tre. Lyon méd. 1883, Nr. 19. — Stuart Eldridge, The pathfinder, a new instru- 
ment for facilitating thè diagnosis and treatment of strictures of small calibre Amer. 
Journ. of .thè med. Sciences. LXXXI, pag. 194. — G u y o n , Traitement des rétrécis¬ 
sements de l’urètre. Gaz. des hòp. 1880, Nr. 78, 86, 101 und 102. — Hartmann, 
De la dilatation des rétrécissements de l’urètre. Annal. des malad. des org. gén.- 
urin. 1885, pag. 683. — J o u i n , De la dilatation immédiate progressive. Thèse p. 1. d. 
Paris 1883. — Malherbe. Quelques mots sur la dilatation mécanique progressive 
des rétrécissements de l’urètre. Annal. des malad. des org. gén.-urin. 1885, p. 674 — 683 
e pag. 747 — 755. — E. Monod, Des règles de l’intervention cliirurgicale dans les 
complications aigués des rétrécissements de l’urètre. Annal. des malad. des org. gén.- 
urin. 1885, pag. 585. — F. N. Otis, Contracted meatus urinarius as a cause of 
spasme at thè neck of tlie bladder and hydronephrosis. New York med. Record. 8. 
Aprii 1883. — Posner, Ein Fall von Harnròhrenstricturen mit dem Lefort’schen 
Verfahren behandelt. Berliner klin. Wochenschr. 1886, Nr. 14. — W. Roser, Zur 
Behandlung unheilbarer Harnròhrenstricturen. Centralbl. f. Chir. 1882, Nr. 2. — 
C. Schuchardt, Hydronephrosenbildung bei geringen Verengerungen der unteren 
Harnwege. Deutsche Zeitschr. f. Chir. XV, pag. 611. — Té den a t, De l’atrésie du 
méat urinaire, son róle pathologique. Annal. des malad. des org. gen.-urin. 1883. — 
Trélat, Rétrócissement du canal de l’urètre. Gaz. des hòp. 1882, Nr. 129. — 
Verneuil , Sur le siège des rétrécissements de l’ùrètre. Gaz. des hòp. 1880, 
Nr. 5. 

Intorno al cateterismo posteriore v. I 1 art. seguente: Rottura dell' uretra, e 
l’altro art. posteriore: Uretrotomia. — In riguardo alla letteratura dei restrin¬ 
gimenti uretrali vegg. inoltre gli art. Urino so, ascesso, Urinaria, fistola, Uri- 
nosa, infiltrazione, Uretra, rottura della, ed Uretrotomia. 

Lavori più recenti. 

Anatomia dei restringimenti. Finger, Beitràge zur pathologischen Ana¬ 
tomie der Blennorhoe der mànnlichen Sexualorgane. Arch. f. Dermat. und Syph. 1891. 
Finger, Ueber chronische Urethritis und Prostatitis. Ibidem 1893. — \\ assermann 
und Hallé, Urétrite cronique et rétrécissements. Annal. des malad. des org. gen.- 
urin. 1894. 

Restringimenti in generale. Wm. White, The treatment of stricture of 
thè male urethra. Pennsylv. Univ. Med. Mag. 1891. — Guyon, Diagnostic des ré- 
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trécissements. Annal. 1894. — Desnos, Remarques sur 500 cas de rétrécissements 
de l’urètre. Ibidem 1890. — Albarran, Les rétrécissement larges de l’urètre. Ibi¬ 
dem 1893. — Golding-Bird, A rotrospect in urethrae surgery. Guy’s Hosp. Rep. 
XXXIV, N. F. 

Restringimenti traumatici. Legereu et Cestan, Des indications opéra- 
toires dans les rétrécissements traumatiques de Turètre. Guyon’s Annal. 1893. 

Metodo del Le Fort. Le Fort, Traitement des rétrécissements de l’urètre 
par la dilatatimi immédiate progressive. Verhandl. des X. internat. Congr. Berlin 
1890 . — P o s n e r , Zur Wiirdigung des Le Fort 1 schen Verfalirens bei der Stric- 
turbehandlung. Berliner klin. YVochenschr. 1892. 

Elettrolisi. Bern. Clark, Electrolysis in urethral stricture. Brit. mcd. 
Journ. 1890. —Delagénière, Electrolyso et rétrécissements de l’urètre Guyon’s 
Annal. 1890. — Monat, Electrolyse dans les rétrécissements de l’urètre. Ibidem.— 
E. Lang, Elektrotytische Beliandlung der Stricturen der Harnrobre. Klin. Zeit-und 
Streitfragen 1890. — I. A. Fort, Behandlung der Verengerungen durch lineare 
Elektrolj'se. Verhandl. des X. internat. Congr. Berlin 1890. — Desnos, Recher- 
ches experimentelles sur l’électrolyse de l’urètre. Guyon’s Annal. 1893. — Bois- 
seau du Rocher, Du rétrécissement de l’urètre. Traitement par l’électrolyse. Gaz. 
méd. de Paris. 1889. — Gorl , Casuistische Mittlieilungen zur elektrolytischen Be¬ 
handlung von Stricturen der Harnròhre. Internat. Centralbl. f. Phys. u. Path. der 
Harnorgane 1893. 

Minervini. (P. Gueterbock) Posner. 

Uretra (Rottura della) ( rupture de V uretre ) rupture of thè urethra ì 
Harnrohrenzerreissung) . Diconsi rotture dell’ uretra le lacerazioni delle pareti 
uretrali prodotte ordinariamente dall’ azione di una forza contundente. Sono 
annoverate fra queste non tanto le ferite lacere dell’uretra quanto in ispe- 
cial modo le ferite contuse, e possono esservi complicazioni con ferite delle 
altre parti molli circostanti , come anche con lesioni delle ossa, senza che 
queste siano assolutamente indispensabili per la produzione del quadro mor* 
boso caratteristico della rottura dell’uretra. Quindi queste lesioni, quando vi 
sono , rappresentano solo una circostanza aggravante , vi sono però anche 
casi , nei quali lo stato delle pareti dell’ uretra si trova solamente in rela¬ 
zione lontaua ed assai mediata con le lesioni dello scheletro del bacino. 

* Classificazione anatomica. Si possono distinguere con il Terrillon 
tre gradazioni di lacerazione dell’ uretra. 

Primo grado. La lacerazione interstiziale consiste semplicemente 
in una lesione del tessuto cavernoso, nel quale si può avere la formazione 
di un circoscritto ematoma. Con la consecutiva necrosi della mucosa si sta¬ 
bilisco il secondo grado della lacerazione uretrale. Casi puri di lacerazione 
interstiziale con formazione consecutiva di un ematoma circoscritto sono stati 
descritti dapprima dal 'Reybard ; il Terrillon su 179 casi riferiti ha potuto 
raccogliere in tutto 11 di queste osservazioni. 

Secondo grado. Oltre al tessuto cavernoso anche la mucosa 
dell’uretra partecipa alla lacerazione. La mucosa può essere in ap¬ 
parenza solamente erosa superficialmente in uno o più punti, per modo che 
a prima vista si creda che non debba parteciparvi il corpo cavernoso. Ma 
per lo più vi esiste una evidente relazione della lesione della mucosa ure¬ 
trale con un ematoma interstiziale, quantunque solamente in casi eccezionali 
la rottura della mucosa interessi la intera circonferenza di questa. 

Terzo grado. La lacerazione completa, nella quale è interessato 
anche 1’ involucro fibroso del corpo cavernoso , può colpire 1’ intera perife¬ 
ria dell’uretra o solo una parte. In ambedue i casi gli estremi dell uretra 
lacerata si ritirano per effetto della loro elasticità, e si allontanano fra loro 
per lo più tra 2 — 4 cm. Si forma allora nello spazio interstiziale una 
cavità, a principio riempita da coaguli e da detrito di tessuti, e più tardi 
anche da urina, quando la lesione colpisce la regione perineale (come av- 
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viene nel maggior numero dei casi) questa cavità sta in diretto rapporto 
con le parti molli lese del perineo ; e forma una tumefazione esplicata più 
o meno chiaramente verso V esterno. La direzione della lacerazione ordina- 
riamente è piuttosto trasversale. I due lembi della mucosa lacerata 
sono perciò spesso fortemente ripiegati (avvolti) e provvisti di lacerazioni 
longitudinali , il capo posteriore è inoltre più o meno allontanato dal corpo 
cavernoso, o dislocato e come sgusciato in una preparazione anatomica fre¬ 
sca , e quando v’ è complicazione di frattura dei bacino può essere anche 
interamente spostato. Allora il corpo cavernoso, per quanto si lascia vedere 
come tale , apparisce sfibrato a forma di ciuffo. 

La sede delle rotture dell’uretra è nella maggioranza dei casi la 
parte dell’uretra che corrisponde alla regione perineale (portio perineo - 
lis ) e propriamente è comune nella parte corrispondente al bulbo, poi nella 
sezione che sta immediatamente innanzi a questo ( “ colletto „ ) e nel punto 
di passaggio nella parte membranosa. Le parti più profonde di quest’ultima, 
e specialmente la sua metà situata indietro del ligamento triangolare e quindi 
indietro del foglietto profondo dell’aponevrosi media del perineo, sono affette 
dalla lesione solamente in seconda linea, facendo però astrazione dalla com¬ 
plicazione con le fratture del bacino, ma le più rare lacerazioni sono quelle 
della parte spongiosa dell’uretra. 

La causa di questa distribuzione della sede della lesione è dipendente 
dalla etiologia e dal meccanismo delle rotture dell’uretra. Nel 
trattare di queste lesioni sono da distinguere fin dal principio le rare oc¬ 
correnze di rottura della parte spongiosa propriamente detta 
dell’uretra. Queste per lo più presuppongono che l’asta si trovi in istato 
di erezione , e ad esse appartiene fra 1’ altre la scontinuazione dell’ uretra 
nelle così dette fratture del pene, come p. es. quelle che possono determi¬ 
narsi in seguito di un coito effettuato con impedimenti. Solo eccezionalmente 
l’uretra può lacerarsi con il pene non in erezione, ed il Voillemier riferi¬ 
sce appunto uno di questi casi in cui la lesione fu dovuta al calcio di un 
cavallo. Un altro caso simile è riferito dal Leprevost. Del resto per quanto 
negli autori si faccia menzione di rottura dell’ uretra peuiena propriamente 
detta, e non si tratta di lesioni dovute al passaggio di corpi ostranei o ad 
interventi istrumentali, questi casi sono per lo più da considerarsi solo tra 
le cosidette “ rotture patologiche „. A queste bisogna aggiungere le già 
menzionate rotture in seguito di k ‘ corda „, le lesioni che si possono avere 
nella blenorragia in seguito di coito violento (Démarquay), o innanzi ad un 
restringimento situato profondamente, come pure alcuni altri casi simili. Or¬ 
dinariamente in questi oasi manca ogni infiltrazione di urina consecutiva, e 
spesso manca anche il segno patognomonico della emorragia uretrale , poi¬ 
ché L involucro fibroso del corpo cavernoso, come anche la stessa mucosa 
uretrale è allora rimasta intatta. 

Genesi della rottura dell’uretra nella regione perineale. 
Ordinariamente in questi casi la causa consiste in una caduta del paziente 
a cavalcioni „ sopra un ostacolo più o meno duro e naturalmente acuto 
o angoloso, ma vi hanno anche la loro parte altri momenti etiologici, come 
occasionalmente percosse di bastone , colpi di piede contro il perineo , ed 
anche seppellimenti nei lavori di terra. Il Kaufmann , il quale ha di¬ 
mostrato che si tratta spesso meno di una rottura che di una contusione 
dell’ uretra, trovò in una raccolta di 239 di questi casi come causa 198 volte 
(82 °/ 0 ) una caduta, 28 volte (12 %) un calcio o una percossa, 9 volte 
(4 °l 0 ) un investimento, e 4 volte (4 %) una lesione nel cavalcare. Sul 
meccanismo riguardante questi casi esistono gli esperimenti sul cadavere , 

Eulenbukg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV, 59 
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che il Poncet di Lione esegui dietro consiglio dell’ Ollier facendo cadere 
con tutto il loro peso cadaveri umani a cavalcioni contro uno spigolo di 
tavolo. Allora l’uretra si mostrava lacerata nella parete anteriore superiore, 
e se si era introdotta preventivamente una grossa sonda di cera , questa 
presentava costantemente una profonda ammaccatura trasversale solamente 
nella parte rivolta innanzi ed in alto della sua circonferenza. Perciò il 
Poncet riconobbe come causa della lesione la contusione che l'uretra aveva 
sofferto contro il margine libero di quel tessuto fibroso che è separato dal 
ligamento arcuato mediante una fessura triangolare , e che è designato dai 
francesi come ligamento perineale del Carcassone, e presso i tedeschi come 
parete anteriore della capsula pelvico-prostatica del Retzius , e descritto 
dall’ Henle come ispessimento tendineo della fascia del muscolo trasverso 
profondo del perineo. 

L’autore (Gueterbook) ha già da anni accennato a ciò, che le contu¬ 
sioni dell' uretra nel perineo durante la vita raramente sono così semplici 
come negli esperimenti sul cadavere del Poncet, perchè in esse rappresen¬ 
tano una parte assai importante gli stravasi di urina e di sangue consecu¬ 
tivi alle distruzioni di tessuto. Oltre a oiò le osservazioni cliniche di lace¬ 
razioni non complicate della parete superiore dell'uretra sono presso che 
sconosciute (Kaufmann), anzi il Cras, fondandosi sulle sue esperienze fatto 
nel lazzaretto marino di Brest, ha già da un certo tempo sostenuto la teo¬ 
ria, che l’uretra si lacera sempre trasversalmente nella parte 
media del bulbo, e che nelle condizioni ordinarie la parete an¬ 
teriore superiore rimane intatta; per lo meno a principio questo deve 
essere il caso ; più tardi può avvenire la lacerazione secondaria del resto 
ossia della parete superiore dell’ uretra. Anche questa regola però non è 
affatto senza eccezioni (vedi il caso di R. Frank). 

La teoria ora esposta è stata confermata come per se stessa giusta 
dal Guyon, Terrillon e Gayet, ma è stata però riconosciuta come alquanto 
unilaterale. Il Terrillon richiama 1’ attenzione specialmente sulla influenza 
che la specie di trauma causale esercita sulla limitazione e sul meccanismo 
della lesione uretrale, mentre il Gayet fa rilevare la importanza della di¬ 
rezione del trauma. Recentemente il GUYON ha dimostrato che la localizza¬ 
zione delle contusioni uretrali, decorrenti senza complicazione di fratture del 
bacino, è quasi esclusiva nella regione bulbosa dell’uretra, ed il Kaufmann 
ha dimostrato , modificando le esperienze sul cadavere del Poncet e Ter¬ 
rillon , che , concordemente ad un certo numero di osservazioni cliniche , 
anche nel cadavere la sede della lesione uretrale può essere non già 
esclusivamente il bulbo , ma iu determinati casi anche la porzione mem¬ 
branosa. 

La esatta localizzazione della rottura dell’uretra presenta 
infatti una grande difficoltà, anche perchè le descrizioni degli autori non 
sempre sono del tutto esatte. Le autopsie di lesioni recenti dell’ uretra fi¬ 
nora non sono molto numerose. Da una raccolta di casi compilata dal 
Quénu e Picqué si può vedere , che su 10 contusioni dell’ uretra senza 
frattura del bacino, in 8 fu trovata interessata la regione bulbosa , in 1 
la regione membranosa, ed in 1 la unione di questa con il bulbo. Dagli 
esperimenti del Kaufmann si rileva che , quando mancano le fratture 
del bacino , la intensità del trauma causale deve essere molto forte per 
produrre la lacerazione della porzione membranosa dell’uretra, e la sua di¬ 
rezione deve essere verso l’avanti e l’alto. Fatta eccezione per simili traumi 
eccezionali , nel vivo per aversi la lacerazione delle sezioni profonde della 
parto membranosa dell’uretra (parte perineale profonda degli autori) vengono 
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sempre più in qnistione come momenti causali le contemporanee fratture 
bacino , poiché le lesioni uretrali , che si riscontrano in questi casi , rara¬ 
mente sono prodotte direttamente, ma il più delle volte per pressione o per 
ranssione o per altre influenze simili da parte dei frammenti ossei del pube, 
bi trova in questi casi perciò l’uretra lesa in punti, nei quali in condizioni 
di rottura, non complicata non si lacera, così p. es. nella circonferenza su¬ 
periore (casi del Moll.ère e Gmou). Se cosi o anche in altro modo possono 
aversi lesioni isolate della parte prostatica, senza ohe siano interessate la 
parte membranosa dell’uretra o la vescica, sembra dubbioso ; su ciò mancano 
quasi completamente dati di letteratura. La distinzione più essenzial¬ 
mente importante per la pratica deve essere quella in rotture 
della porzione perineale dell’uretra con o senza fratture del 
bacino. Oltre a ciò durante la vita non sempre si può stabilire con sicu¬ 
rezza una diagnosi esatta, se è interessata nella lesione proprio esclusiva- 
mente a parte mediana del bulbo , o anche un altro punto circostante 
invece la contemporanea presenza di fratture del bacino fa indurre fin dà 
principio la partecipazione delle sezioni più profonde dell’uretra, ed è 
appunto questa ohe , come esporremo appresso a pagina 474 , molte volte 
ta decidere per la terapia della rottura dell’ uretra. 

P ei ' la , c l uale ? on si P uò sempre con intera sicurezza determi¬ 
nale la, località esatta della lacerazione dell’uretra, e per cui anche le ricerche dei 

di voi si sperimentatori su] cadavere non menano sempre agli stessi risultati consiste 

nella spostabilita dell’uretra. Se il corpo per mezzo del quale agisce la forza esterna 

traumatica e solo di piccola mole, allora 1’ uretra può schivarlo affatto, 1’ effetto prin- 

« S1 eS f C . lta contro 1’arcata del pube, e lo pareti uretrali, prescindendo da nna 
Cbione periferica del bulbo, possono rimanere assolutamente intatte (Kaufmann). 

bnlh!? 1 SpeCialmente ,? er lacerazioni deir uretra nella parte anteriore di questa (parto 
u Uosa e passaggio di questa nella parte membranosa) è impossibile poter dimostrare 

na esatta corrispondenza tra il sito di azione della forza traumatica sui tegumenti 

_ sterni e quello della rottura. Se l’uretra si trova incuneata a mò d’esempio tra il 

barione o la corda ledente o altro agente traumatico da una parte e l’arcata del pube 

da 1 altra, allora la rottura avviene nel lato opposto a quello dell’azione traumatica, 

p o piu nelle regioni laterale o posteriore della parte media del bulbo 

NeU^rò «Tt 1 ° ntan 1 ° dl 1 V 2 cm. dal 1 i g am e n t o del Carcassone (vedi sopra).’ 

.le cadute con il perineo contro ostacoli duri l’uretra è respinta con la sua intera 
circonferenza contro lo spigolo e la superficie anteriore della sinfisi del pube, e schiac¬ 
ciata nella sua sezione inferiore alquanto più innanzi di questo punto, ossia al pas¬ 
saggio della parte bulbosa nella parte spongiosa propriamente detta (Terrillon). 
Si hanno però spesso forme di passaggio fino alla totale lacerazione dell’uretra. La 
orma del corpo contundente, e la direzione della forza traumatica in altre simili 
circostanze influiscono grandemente sulla lesione, e possono modificare notevolmente 
i tipi delle contusioni uretrali ottenuti col sistema delle esperienze sul cadavere. Ve¬ 
ramente nel caso concreto non si può sempre valutare quanta parte vi abbiano queste 

Il T e r r 1 1 1 o n spiega cosi il diverso meccanismo, che il P o n c e t gli aveva 
descritto nelle rotture dell’uretra, che la introduzione di una grossa sonda di cera 
ha cagionato negli esperimenti di questo autore una variazione dell’azione trauma¬ 
tica causale, poiché la sonda da una parte indebolisce l’azione della forza, e d’altra 
parte tornisce un elemento traumatico secondario, dal quale è prodotta la notevole 
lesione della parte anteriore del canale uretrale. 

Frequenza. Concordemente alla etiologia sovra esposta, la rottura 
dell’uretra si osserva con la maggiore frequenza nella giovinezza e nell’età 
vii ile , e dopo queste anche nell’età infantile. Secondo la natura della le¬ 
sione essa si osserva in parecchi luoghi relativamente spesso, in altri meno, 
e finalmente in molti quasi niente affatto , e secondo il Kaufmann special- 
mente nelle cliniche tedesche essa si osserva raramente. Per lo contrario 
una statistica inglese del Bryant, citata dal Kaufmann, computa fra 1077 
infermi di malattie del sistema urogenitale 19 (1,7 °/ 0 ) di questi casi, o in- 
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eludendovi anche i restringimenti traumatici 54 casi (circa il 5 °/ 0 )‘. È però 
degno dinota che la relazione ufficiale “ Medicai and surgioal history 
of thè war of thè rebellion „ non fa speciale menzione di alcun caso 
di rottura dell’ uretra per azione di traumi contendenti. 

Sintomi e decorso. E caratteristica la integrità della cute al sito 
della lesione. Nei casi ben evidenti di queste lesioni vi sono principalmente 
tre sintomi cardinali e patognomonici : L’ostacolo alla emissione 
di urina, la fuoriuscita di sangue dall’orificio esterno 
dell’uretra, e la comparsa subitanea di una tumefazione 
per lo più nella regione perineale. A seconda dell’intensità di 
questi tre fenomeni gli scrittori francesi distinguono sotto il riguardo 
clinico tre gradi di rottura dell’uretra, i quali però non sempre corri- 
spondono interamente ai tre gradi anatomici su menzionati di lacerazione 
uretrale. 

1. Il grado più leggiero di rottura dell’uretra presenta 
soltanto un impedimento passeggierò nell’ urinare , il quale semplicemente 
nel primo tempo è alquanto doloroso. Lo scolo di sangue e la tumefazione 
della regione perineale, quando vi sono, sono poco notevoli. Il cateterismo 
è facilmente possibile , solo alquanto doloroso. 

2. Nella rottura uretrale di media gravezza ordinariamente 
si ha a principio una fuoriuscita di sangue più abbondante. L’urinazione è 
dolorosa e possibile solo con grande stento, il cateterismo può eseguirsi nel 
primo periodo di tempo con istrumeuti fortemente ricurvi e facendo che essi 
seguano la parete superiore dell’uretra, però è sempre grande il rischio di fare 
una falsa strada: La tumefazione del perineo in questi casi per lo più si forma 
immediatamente dopo la lesione, o per lo meno nel primo tempo successivo , 
sebbene a principio sia solo di. piccole dimensioni. 

3. Le forme di media gravezza di rottura dell’uretra spesso si trasfor¬ 
mano nelle forme più gravi. La comparsa di queste quando non è stato 
introdotto un catetere a permanenza, si manifesta assai presto oon la com¬ 
parsa della ritenzione d’ urina , e quindi anche della infiltrazione urinosa. 
Quando invece è applicato nn catetere a permanenza , allora si ha solo la 
infiltrazione, (a meno che il catetere non si obliteri), e spesso accompagnata 
da tumultuosi fenomeni generali. All’ esterno 1’ aggravamento si manifesta 
ordinariamente con un aumento più o meno forte della thmefazione al peri¬ 
neo. La causa di ciò consiste molto raramente in un aumento dello stravaso 
di sangue, il più delle volte l’aumento della tumefazione è di natura reat¬ 
tiva , e dipende dal continuo infiltramento di urina in via di decompo¬ 
sizione. 

In alcuni casi il passaggio dal secondo al terzo grado di rottura dell 1 uretra si 
effettua non rapidamente ma in modo gradualo. Il Birkett riferisce per es. una 
osservazione di questo genere, nella qualo questo passaggio ebbe la durata di molte 
ore; l’autore (Gueterbock) ne conosce un’altra, nella qualo i primi sintomi rima¬ 
sero stazionarii anche più a lungo. D’ altronde s 1 intendo da se che frequentemente 
manca una tale comparsa graduale dei sintomi gravi, ed esistono invece fin dal prin¬ 
cipio la ritenzione di urina, lo scolo sanguigno con impossibilità di eseguire il cate¬ 
terismo e la tumefazione perineale più o meno evidente. 

Il decorso ulteriore dipendo dal seguire o non fin dal principio 
un opportuno intervento chirurgico. Nei gradi più lievi di rottura, talvolta 
quando questa si limita alla sola parte spongiosa dell’ uretra, come del re¬ 
sto talvolta anche senza di questa , quando il paziente trovasi nelle condi¬ 
zioni opportune, i sintomi iniziali possono rapidamente scomparire, e rimane 
solamente il pericolo della formazione consecutiva di un restringimento, ma 
in tutti i rimanenti casi senza un simile trattamento si stabilisce rapida- 
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mente una serie di fenomeni consecutivi che fanno impensierire. Fra questi 
i principali sono la ritenzione di urina e la infiltrazione uri- 
nosa. Spesso questi fenomeni si trovano contemporaneamente fin da prin¬ 
cipio : dalla vescica ripiena gocciola continuamente , senza per altro arri¬ 
vare ad allegerirla, un poco del suo contenuto che s’ infiltra nelle maglie del 
tessuto lacerato. In altri non rari casi la ritenzione d’urina però a poco a 
poco raggiungere un grado così alto ohe si perviene alla infiltrazione. La 
causa di ciò è per lo più non soltanto la completa interruzione della con¬ 
tinuità del canale uretrale, ma altri momenti concomitanti vi hanno la loro 
parte , come 1 otturamento da parte di grumi , la compressione esercitata 
dalla crescente tumefazione perineale , eco. , la importanza dei quali può 
essere riconosciuta solo nel trattamento operativo con il taglio perineale. 
La comparsa successiva e relativamente tardiva della infiltrazione urinosa 
in simili casi si spiega sufficientemente nel senso, che l’ostacolo alla emissione 
dell’urina deve essere dapprima vinto dall’urina che si spinge verso l’esterno, 
o che devono essere prima staccati i lembi necrotizzanti della mucosa, finché 
1’ urina, arrivando qui nel punto della lesione possa stravasare nel molle 
tessuto cellulare. In una terza categoria di osservazioni sembra assicurato il 
passaggio dell’urina per la via naturale, sia spontaneamente, sia con l’aiuto 
del catetere a permanenza. Però ad ogni emissione di urina una certa parte 
del contenuto vescicale scorre nel focolaio di contusione , e vi produce se 
non una infiltrazione progressiva, per lo meno nei casi favorevoli un ascesso 
urinoso perineale più o meno esteso. Quindi l’ulteriore decorso della rottura 
dell’uretra è rappresentato talvolta da questo, ed altre volte e più ordina¬ 
riamente dalla infiltrazione urinosa, e noi rimandiamo agli articoli “ ascesso 
urinoso,, ed “infiltrazione urinosa,, di questa stessa opera. 
Come abbiamo già innanzi esposto , il carattere dei sintomi concomitanti 
generali e locali è talvolta assai maligno. Il materiale contenuto nel foco¬ 
laio di contusione perineale consistente in detriti di tessuti, grumi sanguigni, 
e simili , offre un sostrato eminentemente favorevole per i processi settici, 
per modo che non è rara la rapida comparsa di violenta infiammazione reat¬ 
tiva e di febbre alta. Naturalmente a questi ultimi suole conformarsi anche 
il decorso dei fenomeni subbiettivi. Dopo che a principio, ossia nelle prime 
ore dopo la lesione, predominano lo stimolo ad’urinare ed il tenesmo con vio¬ 
lenti dolori, dopo la remissione di questi sintomi possono manifestarsi assai 
presto il sopore, la perdita delle forze, ed in breve l’intero complesso di feno¬ 
meni della intossicazione settica del sangue. Se l’infermo non soccombe precoce¬ 
mente a questa, o a qualche altra concomitante lesione delle ossa o dei vi¬ 
sceri importanti, allora di regola si arriva alla formazione di una fistola ed 
alla distruzione cicatriziale di una parte del tratto di uretra, la cui conti¬ 
nuità è stata più o meno largamente interrotta. Talvolta la cicatrice si re¬ 
trae in modo da formare come un ponte , il quale , protuberando nel lume 
dell’ uretra, dà origine ad un incurvamento invincibile e ad una deviazione 
del canale. Quest’ultima condizione si stabilisce specialmente quando la la¬ 
cerazione dell’ uretra è stata intera e circolare. In altri casi il tessuto ci¬ 
catriziale non resta limitato in un piccolo spazio ; ma esso arriva a formare 
una massa rilevabile evidentemente anche dall’esterno, in modo che i mon¬ 
coni uretrali rimasti allontanati l’uno dall’altro sembrano perdersi interamente 
in essa. Ciò si osserva talvolta molto evidentemente nelle complicazioni con 
fratture del bacino e negli estesi pestamenti dell’ uretra consecutivi a que¬ 
ste ultime. 

Alquanto diverso è il decorso nei casi di semplice rottura 
dell’uretra di grado leggiero e di media gravezza (Terril- 
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LON). In questi la continuità dell’ uretra non è stata completamente inter¬ 
rotta, tutto al più si sono stabilite lesioni adatto circoscritte, le quali me¬ 
nano alla necrosi consecutiva della mucosa ed alla formazione di un ascesso 
urinoso , e quindi ad una infiltrazione poco progressiva. I fenomeni della 
ritenzione di urina mancano fin dal principio, o si presentano solo in modo 
passeggierò; spesso si sviluppano a poco a poco , ed in molti casi affatto 
inavvertiti dallo infermo, i sintomi di un restringimento trauma¬ 
tico, il quale, al contrario dello stato innanzi descritto di formazione di 
cicatrice e di distruzione di una parte del tratto uretrale, è dipendente piut¬ 
tosto da un processo interstiziale in parte paragonabile a quello dei comuni 
restringimenti gonorroici. Le fistole che si presentano in questi casi sono 
quindi solo raramente il prodotto di una infiltrazione primaria progressiva, 
ma per lo più sono semplicemente dovuto alla su menzionata formazione 
di un ascesso urinoso secondario (Rosee). 


Lo sviluppo dei restringimenti traumatici dell’uretra è 
assai rapido in singoli casi eccezionali di lacerazione di lieve grado, come pure in 
seguito della maggior parte delle contusioni più gravi. Dai lavori del Lefranc e 
del Kaufmann si rileva con fondamento di dati statistici che la grande maggio¬ 
ranza di questi restringimenti si manifesta già entro i primi due anni dopo la lesione 
con sintomi rilevanti e talvolta minacciosi di morte, o che in una parte molto signi¬ 
ficante dello osservazioni esso comparisce già entro i primi 3-6 mesi. Sfortunata¬ 
mente non risulta dalle statistiche del Lefranc e del Kaufmann fino a qual 
punto il grado della lacerazione uretrale come pure la specie di trattamento di questo 
influisca sulla rapipità dello eventuale sviluppo del restringimento. Secondo il L c- 
frane sembra che non si possa sempre constatare l’influenza diretta dell’ intensità 
della lesione, perchè molto raramente è lo stesso medico che ha occasione di osser¬ 
vare la lacerazione uretrale originaria ed il consecutivo restringimento. 11 Lefranc 
crede che in ciò sia decisivo non tanto il grado della rottura uretrale, quanto lo 
sviluppo di certi sintomi, come specialmente la emorragia uretrale e la durata della 
ritenzione di urina. Uno stadio di latenza del restringimento per molti anni, per modo 
che, come avviene nei restringimenti gonorroici, 1’ infermo si presenti al medico per 
la prima volta dopo 10, 20 o più anni, fu sopra 53 casi del Lefranc osservata 


solo 9 volte. In conferma di ciò vi sono alcune osservazioni dell’ autore, nelle quali 
si trattava talvolta di contusioni del perineo, che i pazienti corrispondenti avevano 
riportato nella fanciullezza o nella prima giovinezza. 

E sialo già rilevato nell’ articolo « Restringimenti dell’uretra» che 
a parità di tutte le altre circostanze i restringimenti traumatici, abbiano essi una 
storia di sviluppo più o meno breve, posseggono un grado di malignità più 
a l t o dei restringimenti sviluppati per altre cause. 11 Kaufmann trovò in 60 casi 
di restringimenti di origine traumatica che solo in 9 il sondaggio dell uretra era 
possibile, i restanti 51 erano affatto impermeabili. 


La diagnosi della rottura dell’uretra veramente è passibile di dubbi 
solamente nelle forme molto lievi ed anche in quelle gravissime di lesiono 
traumatica. Massimamente quando vi è complicazione di fratture del bacino 
e di altre lesioni potrebbe per un momento venire in quistione la possibilità 
di una rottura della vescica. La distinzione se il catetere si muove nella ve¬ 


scica lesa e riempita solo incompletamente di urina sanguinolenta, o in una 
cavità neoformata , prodotta dalla contusione e contenente urina sangue e 
detritus , spesso si può fare con intera sicurezza solamente dopo compiuta 
la uretrotomia esterna, per ciò questa operazione è anche di grande valore 
prognostico oltre che terapeutico. La determinazione della intensità della 
lacerazione può presentare maggiori difficoltà che il riconoscere l’esistenza della 
rottura uretrale, poiché come già abbiamo visto, le forme di passaggio dal 
s condo al terzo grado della lesione non sono punto rare. A questo proposito 
il Kaufmann fa notare che la facilità con la quale talvolta in principio il 
cateterismo e eseguibile, spesso può essere una sorgente di inganni sul grado 
della rottura. Il contrario di ciò, la impossibilità di spingere un istrumeuto 
lino in vescica, assieme con la infiltrazione incipiente o con il flemmone 
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perineale può in casi non più assolutamente recenti aver influenza sulla giusta 
valutazione della grandezza della lacerazione uretrale ; però anche questa 
circostanza ha un valore capitale per la prognosi della lesione. Da que¬ 
st ultimo punto di vista si debbono distinguere le osservazioni in quelle con 
frattura del bacino e quelle senza. Nelle lesioni senza frattura del 
bacino su 205 casi raccolti dal Kaufmann si ebbero 29, ossia 14, 15 °/ 
esiti moitali, e precisamente, per la determinazione della mortalità secondo 
le diverse condizioni della emissione di urina dopo la lesione e durante il 
trattamento, furono utilizzati 151 di questi casi, ossia : 

102 con ritenzione di urina ... di cui 9 morti ( 8,82 °/ ) 

21 » urinazione spontanea . . „ 2 „ ( 9,52 °/ 0 ) 

28 „ infiltrazione urinosa ... „ 10 „ (35,71 °/ 0 ). 

Invece per 48 casi complicati con frattura del bacino, il cui esito è 
riferito , il Kaufmann calcola una mortalità di 20 (40 °/ 0 ). Per la relativa 
scarsezza del materiale statistico utilizzato, e per la grande dissimiglianza delle 
sue singole parti è difficile dire, se specialmente quest’ ultima cifra non sia 
troppo bassa. L certo che di quei pazienti, i quali sono guariti delle con¬ 
seguenze dirette della rottura dell’ uretra, un certo numero soggiace ad un 
restringimento consecutivo. Lo stesso Kaufmann calcola per 142 di questi 
casi una mortalità di 12 (vale a dire alquanto più dell’8%), ed in ogni 
caso la cifra trovata per la mortalità diretta della rottura dell’ uretra ha 
bisogno di una confettura per la mortalità dei restringimenti traumatici. 

Il trattamento della rottura dell’uretra può essere solo esclu¬ 
sivamente chirurgico, al massimo possono venire in quistione nelle occasioni 
corrispondenti gli eccitanti ed i narcotici , sia somministrati internamente, 
sia per via sottocutanea. Inoltre affatto eccezionalmente ed in singoli casi 
di lieve lacerazione interstiziale della parte spongiosa dell’ uretra (come si 
è già accennato) sarà permesso di usare la cura aspettativa, ed anche di 
far a meno del cateterismo nelle sue diverse forme. Del resto anche in que¬ 
sti casi il paziente deve esser tenuto sempre in osservazione ancora per lungo 
tempo per la possibilità dello sviluppo di un restringimento consecutivo. 

Il semplice cateterismo, ossia il regolare svuotamento istrumentale 
della vescica si deve adoperare solamente nei casi affatto leggieri. È però 
un fatto rilevato recentemente da parecchi autori , che non di rado imme¬ 
diatamente dopo la lesione, 1’ introduzione di una sonda fino in vescica riesce 
con relativa facilità, mentre la ripetizione della manovra più tardi è impos¬ 
sibile per l’aumento della tumefazione perineale e della uretrorragia, come 
anche per la tumefazione reattiva dei tessuti contusi. Una tale condizione, 
ossia la persistenza della ritenzione di urina dopo avvenuto lo svuotamento 
della vescica in modo artificiale, fa sì che al giorno di oggi quasi general¬ 
mente non si ricorre al semplice cateterismo, e perciò, quando si parla di 
trattamento delle contusioni perineali con il catetere , si tratta sempre del 
catetere a permanenza ossia della “ sonde a demeure „ come dicono i fran¬ 
cesi. Ma anche le indicazioni di questa sono semplicemente limitate, sia in 
vista del pericolo , che sopratutto il tentativo del cateterismo presenta per 
la formazione di false strade , sia della frequenza, sulla quale abbiamo già 
richiamata 1’ attenzione, con la quale le forme leggiero di lacerazione uretrale 
possono malgrado il catetere a permanenza trasformarsi in forme gravi. Il 
numero dei casi, nei quali il catetere a permanenza deve essere abbandonato, 
e si deve scegliere un’ altra forma di trattamento, preferibilmente la incisione 
del perineo, è perciò assai piccolo e quasi nullo. Ora è ancora per lo meno 
discutibile, se il cateterismo permanente, quando anche non tanto prolungato, 
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riesca per se solo ad impedire la formazione del restringimento. Il Kaufmann 
addebita anche al catetere a permanenza che esso porta con se il pericolo 
di una infezione , in quanto che esso rappresenta una via diretta di comu¬ 
nicazione tra il focolaio di contusione della regione perineale ed il contenuto 
vescicale. 

Nei casi più gravi di rottura dell’ uretra quindi si deve ricorrere al 
catetere a permanenza solo come misura transitoria , quando per condizioni 
estranee (mancanza di assistenza , mancanza di istrumenti , e simili) o per 
riguardo allo stato di esaurimento del ferito (shock) non si è in grado di 
addivenire immediatamente ad un intervento radicale. (Sull’impiego del 
catetere a permanenza per il trattamento delle rotture dell’ure¬ 
tra con complicazione di fratture del bacino, vedi più innanzi a 
pag. 474). 

Rimandando per la esecuzione del cateterismo all’ articolo corrispondente si ac¬ 
cenna qui solamente che in casi di rottura dell’uretra si debbono usare possibilmente 
istrumenti grossi, con grosse finestre e non troppo molli. Per mantenere il contatto 
con la parete anteriore superiore dell’ uretra spesso intatta, il catetere deve avere o 
la curvatura dell’ istrumento del M e r c i e r , o anche meglio di quello del Kohl- 
r aus eh. È indispensabile mantenere la esatta direziono del becco dell 1 istrumento 
nella linea mediana del perineo e del retto mediante 1’ aiuto del dito indice della 
mano sinistra. L’ entrata in vescica si manifesta non tanto con la sensazione di mo¬ 
bilità in tutti i sensi del catetere (la quale del resto ò possibile anche so l’istrumento 
è penetrato in una cavità accidentale), quanto con il libero deflusso dell’urina. Se 
si suppone un impedimento di questo deflusso per lo otturamento degli occhi del cate¬ 
tere da grumi o da lembi di tessuto, allora si introduca nel catetere un mandrino 
munito di un piccolo batuffolo di cotono all’ estremo, o si cerchi di iniettare poche 
gocce di acqua. Le brusche iniezioni sono assolutamente da evitare perché frequen¬ 
temente non si è sicuri del sito dove si trova il becco del catetere. 

Anche la puntura della vescica è come il cateterismo solamente 
un mezzo palliativo di valore limitato e transitorio, ed ha su quest’ultimo 
il vantaggio essenziale di essere meno pericoloso. Si usa ancora la puntura 
ordinaria dell’addome lasciando in sito una cannula ricurva sebbene sola¬ 
mente in quei casi nei quali la vescica è riempita di grumi solidi ; in tutte 
le altre condizioni però si deve ricorrere alla ripetuta puntura as pira- 
tri ce che possiede up grande vantaggio. Per quanto possa essere completo 

10 svuotamento della vescica con ambedue le diverse forme di puntura, pure 

11 Guyon ha fatto notare e con ragione che malgrado ciò la tumefazione 
perineale formata da sangue, detrito ed urina infiltrata può suppurare e de¬ 
comporsi. Inoltre la puntura della vescica non ha alcuna influenza sullo ulte¬ 
riore sviluppo della cicatrice al sito della contusione e che mena al restrin¬ 
gimento. Si dovrà perciò completare il trattamento della rottura dell’ uretra 
fatto con la puntura della vescica, anche nei casi favorevoli, con la regolare 
introduzione del catetere , spesso però anche con la puntura non si arriva 
ad evitare la necessità di dovere incidere in m’odo supplementare dalla via 
del perineo nel sito della lesione, essa costituisce allora solo un atto prepa¬ 
ratorio di questo ultimo intervento , il quale allora assume la forma del 
“ cateterismo posteriore „ del quale già si è trattato a proposito dei 
restringimenti dell’uretra. Ma tale procedimento ha anche nella rottura del- 
1’ uretra quasi le stesse difficoltà come nel restringimento uretrale, e non ò 
quindi da raccomandarsi come metodo generale. Como ben presto vedremo, 
il cateterismo retrogrado risponde principalmente a determinate indicazioni 
che sono date principalmente dalla complicazione delle rotture dell’ uretra 
con le fratture del bacino. 

La puntura alta della vescica come unico trattamento delle rotture dell’uretra non 
offre alcun rilevante risultato fra i diversi metodi. La statistica del Kaufmann, 
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che in seguito riferiremo, dimostra che sopra 21 casi, nei quali fu usata la puntura 
ipogastrica « in primo tempo » solo 11 volte si potè proseguire il trattamento, e che 
la mortalità dopo questa operazione raggiunse il 4 , ossia il 19,04 °/ 0 . Malgrado ciò 
vi sono alcuni autori, i quali ritornano sempre di nuovo sulla puntura della vescica 
sotto forma di puntura aspiratrice (M o I 1 i é r e, J. B e 11), e precisamente si dovrebbe 
continuare questa per un periodo di tempo relativamente lungo (8, 10 e fin 12 giorni) 
ripetendola in modo regolare una volta al giorno con il sussidio di tutte le cautele 
del antisepsi fino a che la lacerazione dell’uretra guarisca e sia avvenuto il rias¬ 
sorbimento del sangue e del detrito nella tumefazione perineale. È degno di nota elio 
vi sono stati casi complicati sicuramente con frattura del bacino, i quali in questo 
modo sono stati portati a guarigione, ed è stato notato come vantaggio capitale del 

metodo, che gli estremi ossei fratturati sono rimasti incolumi dal contaminarsi con 
l 7 urina. 

E per lo meno discutibile se sieno stati messi ad esecuzione determinatamente 
ed in grande proporzione altri metodi di puntura della vescica diversi dalla puntura 
ipogastrica, però J. Bell raccomanda la puntura dalla via del retto, lasciando in 
sito la cannula, quando gli sembra impossibile la puntura capillare dalla via dell’ad¬ 
dome da ripetere parecchie volte al giorno. 

La incisione del perineo ha sui processi finora esposti il vantag¬ 
gio di aggredire direttamente il punto della lesione. Quindi dove già esiste 
pregressa infiltrazione di urina e di prodotti della infiammazione e quindi 
della decomposizione dei tessuti, non si può fare niente altro che dare esito 
a questi con una o più incisioni nella regione perineale, e cercare nel corso 
della ìeazione di ottenere con la uretrotomia esterna la guarigione del restrin¬ 
gimento consecutivo o della fistola. Quando ciò è veramente possibile , si 
deve eseguire la incisione del perineo quanto più presto è possibile fin dal 
principio come uretrotomia esterna, senza sonda cond u ttr i ce, e sfor- 
zaisi anche nella stessa seduta di rintracciare l’estremo posteriore o vesci- 
cale dell’uretra. Questa operazione, alla introduzione della quale in Germania 
nelle attuali condizioni il Roser ha il maggior merito, e della quale sembra 
che recentemente avvenga la adozione generale in Inghilterra ed in Francia, 
ha i vantaggi : 1. Di ovviare alla infiltrazione ed alla ritenzione di urina. 
2. Di rendere accessibile alla diretta allacciatura qualche vaso sanguigno 
leso. 3. Di favorire la riunione dei capi uretrali separati. 4. Di opporsi me¬ 
diante la formazione di una cicatrice lineare e longitudinale allo sviluppo 
consecutivo di un restringimento corrispondente alla direzione trasversale della 
rottura. La stessa operazione della uretrotomia esterna, sulla quale un arti¬ 
colo speciale esporrà maggiori dettagli, presenta in questa occorrenza alcune 
particolarità. Anzitutto la emorragia è per lo più straordinariamente forte. Rara¬ 
mente vi sono grossi vasi da allacciare e la compressione e l’irrigazione con 
acqua ghiacciata ordinariamente sono sufficienti. La ricerca dell’estremo 
posteriore dell’uretra ossia del capo centrale o vescioàle pre¬ 
senta ordinariamente le maggiori difficoltà. Nello articolo ora citato sarà fatta 
laiga menzione di questa difficoltà, qui si fa solo rilevare, che in casi di 
recente lacerazione dell’ uretra spesso si trova minore difficoltà di quella che 
si aspetta e specialmente di quella che si suole incontrare nell’ uretrotomia 
esterna senza sonda conduttrice per la rimozione di un antico restringimento 
uretrale impermeabile con pregressa alterazione dei tessuti nel perineo. Dopo 
aver fissato con uncini o con anse di filo il capo anteriore dell’ uretra la 
cosa principale è quella di allontanare tutti i grumi e le masse di detrito 
dalla cavità della ferita. Talvolta allora fa sporgenza il moncone vescicale 
dell uretra, ed in alcuni casi è riconoscibile come tale nella esecuzione della 
uretrotomia ancora alcuni giorni dopo il traumatismo (Oberst). È stato inoltre 
raccomandato 1’ uso di sonde a forma di gorgeret (Boeckel , Wheelhouse) 
per la ricerca del moncone posteriore, ed è stato per ciò notato che il corso 
di questo, specialmente nella situazione elevata della vescica ripiena, era non 
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tanto in direzione verso 1’ alto e lo innanzi , quanto piuttosto parallela con 
quella dell’intestino retto (Mollière). Come ultima ratio nella ricerca del 
moncone vescicale dell’ uretra, sia nella uretrotomia intrapresa per restringi¬ 
mento sia in quella per rottura dell’ uretra, vale il caratteristico getto del- 
1’ urina del paziente, e per lo speciale apprezzamento di esso si vegga nello 
articolo Uretrotomia. 

Rimangono però sempre certi oasi di rottura dell’uretra, nei quali i di¬ 
versi mezzi per rintracciare il capo centrale lacerato dall’uretra, anche nel 
loro impiego razionale restano senza risultato. .Per ciò è stato recente¬ 
mente consigliato da parecchi autori in Francia di non volere forzare que¬ 
sta ricerca , ma di rimandarla a più tardi secondo il corso dei fenomeni di 
reazione. L’esperienza ha dimostrato in una serie di osservazioni che ciò è 
fattibile senza alcun pericolo. Con la incisione sufficientemente ampia del 
perineo 1’ urina scorre liberamente dalla ferita recente, senza che questa ne 
soffra alcun nocumento, quando non esiste alcun ristagno o decomposizione 
dell’urina. Ciò non ostante non si può raccomandare dopo la rottura dell’ure¬ 
tra la semplice incisione perineale come metodo generale di cura da 
preferirsi alla completa uretrotomia con immediata ricerca del capo centrale 
dell’uretra (Uréthrotomie d'emblée). Vi sono condizioni che richiedono impe¬ 
riosamente che sia assicurato il moncone posteriore dell’uretra. Vi sono fra 
gli altri i casi di violenta emorragia parenchimatosa, nei quali è indicato il 
tamponamento immediato della ferita perineale, ed inoltre casi di deviazione 
o di spostamento del moncone posteriore dell’uretra per fratture del bacino 
o per lussazione dell’ osso del pube. Qui è il caso di cercare anzitutto di 
preservare gli estremi di frattura dal contatto durevole dell’ urina raccolta 
(Oberst), e mentre da una parte è necessario un accurato drenaggio della 
cavità della ferita per lo più estesa ed irregolare, un secondo compito prin¬ 
cipale del medico consiste nel rendere possibile il deflusso durevole della 
urina per le vie naturali. Quest’ ultimo intento si ottiene nel miglior modo 
mediante il cateterismo retrogrado , sulla esecuzione del quale già sono 
state date le norme necessarie nell’articolo restringimento dell’u¬ 
retra. 

Il contegno del medico, nel caso che non arrivi a trovare il capo centrale del¬ 
l’uretra in una uretrotomia eseguita per una rottura dell'uretra, non è ancora stato 
illustrato fino al punto che si possano dare per esso regole generali. In luogo della sem¬ 
plice puntura con consecutivo cateterismo retrogrado si é praticata la puntura aspi- 
ratrice per guadagnare il tempo con il regolare svuotamento della vescica, finché i 
fatti di reazione scemano e diviene possibile rintracciare il moncone centràle del- 
1’ uretra o finché il paziente urina da se attraverso la lesione del perineo. Affatto 
diverso è il modo di procedere del Guyon nelle rotture dell’uretra con complica¬ 
zione di fratture del bacino. Questo autore crede che in questi casi per lo più siano 
lese maggiormente lo parti circostanti che le pareti delle sezioni protonde dell’ure¬ 
tra, e che perciò può bastare il catetere a permanenza. Tutto al più si potrebbe 
combinare quest’ ultimo con la puntura dalla via dell’ addome, e mantener aperta la 
puntura allo scopo di rendere alquanto più agevole l’eventuale cateterismo posteriore 
richiesto dal consecutivo sviluppo di un restringimento. 

Nel trattamento consecutivo si deve anzitutto, dopo aver trovato il mon¬ 
cone vescicale dell’ uretra , introdurre un grosso catetere per liberare la 
vescica oltre che dalla urina anche dagli eventuali grumi sanguigni, poiché 
questi possono determinare facilmente tenesmo ed irritazione del collo della 
vescica. Per lo meno nei primi giorni dopo l’operazione, nei casi di 
grande diastasi dei due m o n c o n i dell’ uretra deve esser man¬ 
tenuto un catetere a permanenza. In alcuni determinati casi inoltre già da 
• un certo tempo (BiRKETT) è stato raccomandato di eseguire una sutura che 
riunisca i capi uretrali divisi. Se questa sia da impiegarsi anche in tutti i 
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oasi di rottura dell’uretra, come desumendolo dalle sue ricerche sperimentali 
sugli animali vorrebbe il Kaufmann , il quale rigetta 1’ uso contemporaneo 
del catetere a permanenza a causa del pericolo d’ infezione a questo ine¬ 
rente, la ulteriore esperienza deve ancora insegnarcelo. Ai nostri giorni sono 
aumentati i casi, nei quali è stata eseguita la sutura in lesioni affatto recenti 
e con esito favorevole e duraturo (Socin, R. Frank). 

Il Fabre raccomanda 1’ uretrotomia e la sutura per tutti i casi di rot¬ 
tura dell’ uretra, anche quelli che sembrano i più lievi. È da notare sopra 
tutto che da molti autori è stato visto nel catetere a permanenza uno dei 
mezzi più potenti per combattere i restringimenti traumatici che spesso si 
sviluppano molto rapidamente. Per lo meno si rileva- che anche una inter¬ 
ruzione relativamente breve, limitata solo a pochi giorni, nell’applicazione 
dello stesso, può essere la causa del sopravvenire di un restringimento (Arène). 
Che quest’ ultimo possa anche determinarsi in una completa guarigione della 
rottura dell’uretra, avvenuta per prima intensione, lo insegnano quei casi di 
stenosi traumatica dopo quelle contusioni dell’ uretra , nelle quali le pareti 
uretrali sono rimaste più o meno intatte e le lesioni sono state piuttosto 
come si suol dire interstiziali. 

Un apprezzamento statistico dei diversi metodi di cura è stato 
tentato dal Kaufmann. Noi dobbiamo accettarlo solo con una certa riserva, come 
abbiamo fatto a pag. 471 a proposito delle cifre dallo stesso autore trovate per 
la prognosi dei traumatismi dell’ uretra , ed aggiungiamo , perchè il lettore 
possa orientarsi, che una classificazione dei diversi casi in base della loro gra¬ 
vità non è stata fatta dal Kaufmann, e forse non poteva essere fatta, perchè 
dagli osservatori dei singoli casi il più delle volte è stata trascurata la comu¬ 
nicazione esatta sotto questo riguardo. Il numero complessivo dei casi riuniti 
dal Kaufmann (compresevi 24 osservazioni della clinica del Kocher) ascende 
a 208. In 10 di questi non è fatto menzione della terapia seguita, nei re¬ 
stanti 198 fu eseguito : 

J. Il taglio perineale 121 volte, delle quali 91 volte fu praticato 
nei primi due giorni dopo la lesione, con 8 casi di morte (8,8 °/ 0 ), e 30 volte 
in un’epoca più inoltrata con 6 casi di morte (20 °/ 0 ). 

2. Il catetere a permanenza fu applicato 44 volte, di queste in 
22 casi il trattamento potè essere proseguito con 3 morti (14 °/ 0 ), e 22 casi 
nei quali questo trattamento dovette essere mutato, con 7 morti (22,72 °/ 0 ). 

3. La puntura della vescica al disopra della sinfisi fu usata 
21 volte con 4 morti (18 °/ 0 ), però 7 volte il trattamento fu mutato con il 
taglio perineale , e 3 volle ciò avvenne per aprire un ascesso del perineo. 

4. Nessun intervento chirurgico fu tentato 12 volte con 4 morti 

(33 V. "/„)■ ‘ . 

Il Kaufmann trova che la permeabilità dell’ uretra per un istrumento, 
immediatamente dopo la lesione traumatica, non costituisce un vantaggio essen¬ 
ziale per 1’ esito della cura. 

Le cifre trovate dal Kaufmann per i diversi trattamenti nelle rotture 
dell’ uretra con complicazione di fratture del bacino mutatis mutandis sono 
préssocchè simili a quelle su mentovate , però i singoli numeri sono così 
straordinariamente esigui che per se stessi non potrebbero giustificare con- 
cbiusioni generali. Inoltre quale sia l’influenza del cateterismo posteriore 
sulla mortalità di questo gruppo di casi non sembra sufficientemente consi¬ 
derato, poiché sopra tutto manca ancora assolutamente una grande statistica 
di questi casi. 

Letteratura: Oltre ai trattati e manuali di chirurgia, non che alle opere 
ed articoli di giornali citati negli art. Fistola urinaria, Infiltrazione 
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urinaria, Restringimenti dell’uretra ed Uretrotomia, si sono 
utilizzati: Cras, Contribution à l’étude des lésions traumatiques de l’urèthre. Bull, 
et mém. do la Soc. de Chir. Paris 1876, pag. 822. — D é m a r q u a y, Maladiés chi- 
rurgicales du pénis. Paris 1877, Delahaye. — G a y e t, Essai sur la recherche mótho- 
dique du bout postérieur de P urèthre etc. Thèse p. 1. d. Paris 1878. - Guyon, 
Le<?ons cliniques etc. Paris 1885, Baillière, 2. éd.-Poncet, Note sur le siège 
précis des ruptures de l’urèthre. Lyon mód. 1871, Nr. 25. - W. fìoser, Zur Lehre 
vom ausseren StricturschnitU A rch. d. Heilk. 1802, Heft 1. - R. R a n k e, Beitràge 
zum Catheterismus posterior. Aus der Volk m ann’schon Klinik. Deutsche me°d. 
Wochenschr. 1876, Nr. (» und 29. — Risei, Ein Fall von Brain ar d’schem Kathe- 
terismus^ Ibid. — T e r r i 1 1 o n, Dos ruptures do 1’ urèthre. Thèse pour 1’ aggregation. 
Paris 1876. — Arène, Considérations cliniques sur les lésions uréthrales ou contu- 
sions du périnée. Thèse p. 1. d. Paris 1880, Nr. 387. — J. Bell, Note on rupture of 
thè urethra. Edinburgh med. Journ. Decomber 1881, p. 510. — J u 1. Bockel, Cysto- 
tomie suspubienne cornine opération préliminaire du cathótérisme étrograde dans les 
rétrécissements infranchissables du l’urèthre. Gaz. méd. de Strassbourg. 1. Mai 1883.— 
B o u il 1 y, Urèthre, lésions. traumatiques. Nouv. Dict. de méd. et de chir. pratiquos 
par J a c c o u d. XXXVII, pag. 175 —187. — J. D u n c a n, Trauma'tic stricture ; its 
treatment by suprapubic cystotomy. Edinburgh med. Journal. Juli 1884. - D u p 1 a y, 
Du cathétérisme rétrograde etc. Arch. gón. 1883, Juillet, pag. 38. — Kaufmann, 
Die Behandlung der perinealen Harnròhrenverletzungen. Correspondenzbl. f. Schweizer 
Aerzte. 1884^ Nr. 7. — M o 1 1 i è r e, Du traitement des ruptures de 1’ urèthre. Gaz. des 
hóp. 1882, Nr. 26. — Molli ère, Fracture du pubis et rupture de l’urèthre; rétré- 
cissement infranchissable, résection uréthrale et uréthroplastie. Lyon méd. 1885, 
Nr. 13. — Neuber, Mittheilungen aus der chirurgischen Klinik des Herrn G. R. 
E s m a r c h zu Kièl. Beitrage zum Cathoterismus posterior. Arch. f. klin. Chir. XXVII, 
pag. 502—509. — N o 11 a, Quelques réflexions sur le traitement des contusions graves 
du périnée etc. Gaz. méd. de Paris. 1885, N. 34—36. - Max Oberst, Die Zerreis- 
sungen der mannlichen Harnròhre und ihre Behandlung. Volkmann's Samml. 
klin. Vortr. Nr. 200. — Piedvache, Fracture du pubis avec rupture do la portion 
membraneuse de 1’ urèthre. Bull, et mém. de la Soc. de Chir. 1882, p. 840. — Q u é n u 
et Picqé, Rupture de l’urèthre. Dict. encyclop. de se. méd. par Déchambre. 
I, Sér. Y, pag. 234—275. — Robson, Traumatic stricture cured by excision. Brit. 
med. Journ. 7. Màrz 1885. — Salvia!, De 1’ uréthrotomie externe d’ emblée dans la 
rupture traumatique de la région périnéale de l’urèthre. Thèse p. 1. d. Paris 1882.— 
A x I v e r s e n, Om ruptura urethrae. Nord. med. Ark. XIX (ausfùlirl. ref. Centralbl. 
f. Chir. 1888). — Socin, t Ueber Urethrorhapliie. Correspondenzblatt f. Schweizer 
Aerzte. 1S88. — M e u s e 1 , Heilung einer ausgedehnten Harnròhrenzerreissung mit 
Ueberpflanzung des inneren Yorhautblattes. Berliner klin. Wochenschr. 1888. — 
C. Morghen, Diagnosi e trattamento delle lacerazioni dell’uretra maschile. Atti 
della R. Accademia med. Roma. 1888/89. — O. Kalischer, Zur Behandlung der 
Harnròhrenzerreissungen. Deutsche med. Wochenschr. 1893. — R. Frank, Kasui- 
stische Mittheilungen. Internat. klin. Rundschau. 1893. — Leprévost, Rupture in- 
terstitielle de l’urèthre. Guyon’s Annales. 1891. — Fabre, De l’urethrotomie 
externe d’emblée corame traitement unique des lésions traumatiques de 1’ urèthre 
périnéal. Thèse de Paris. 1893. 
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v. Urinosa (fistola). 

_ . , , , infiammazione dell’ uretra ; Uretroblennorrea 

(oùo^Spa, pXsvvx e psiv), flusso mucoso dell’uretra; v. Endoscopia, Yol. V, 
pag. 209 e Blenorragia, Voi. II, pag. 543. 

UretrOmetrO, V. Uretra (restringimento dello). 

Uretroplastica v. Urinosa (fistola). 

Uretroscopia, v . Endoscopia, Voi. V, pag. 209. 

Uretrotomia (Harnr dhr enschnitt, urétlir ot omie, urethrotomy) 

significa il taglio cruento dell’ uretra ammalata a scopi curativi, sia per rimuo- 
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vero un corpo estraneo, sia per ristabilire il calibro normale, sia infine per 
stabilire una nuova via di uscita per V urina o per rendere più direttamente 
accessibile la vescica. Si distingue il taglio cruento dell’uretra dall’interno 
all’esterno mediante speciali sussidi istrumentali (“ u retrotomo „) e si de¬ 
signa quest’operazione come uretrotomia interna. Vi si contrappone il 
taglio dall’esterno all’interno, T uretrotomia esterna; recentemente poi 
vengono raccomandate altresì combinazioni di ambedue questi metodi (Tee- 
van ed a., v. appresso pag. 496). 

Osservazione preliminare. Costituendo il taglio dell’uretra per la 
rimozione di un corpo estraneo o a scopo di stabilire una nuova via di uscita per 
l’uriiia (“ boutonnière „), p. es. nella ritenzione delTurina, nella lacerazione dell’ure- 
tra (v. quest’ art.) o come atto preparatorio di altri interventi chirurgici, un 1 opera¬ 
zione affatto diversa dal taglio a scopo di rimuovere una stenosi, si parlerà anzitutto 
solo di quest’ ultima, tanto più che a questo scopo V uretrotomia viene eseguita as¬ 
solutamente il più spesso. 

Storia. Sebbene Areteo descriva l’uretrotomia esterna in generale ed Elio¬ 
doro anche quella interna e sebbene inoltre trovinsi dati relativi nei medici arabi 
(Avicenna, Eazes), pure una storia vera del taglio dell’uretra non comincia se 
non dal tempo del rinascimento. I medici italiani indicarono pienamente l’uretroto- • 
mia esterna (Cardano in Milano e Scaccho in Urbino) ed anche quella interna 
(Ferro o Ferri in Napoli), ma l’operazione era allora molto diversa da quella 
usata oggidì. NelTuretrotoma interna si trattava di una specie di raschiamento delle 
cosi dette u caruncole uretrali „, sotto di cui si comprendevano i restringimenti, 
mediante un catetere con occhi o margini taglienti (sonde del Paré, Diaz, Tur- 
quet de Mayerne ed a.); nell’uretrotomia esterna al contrario il Colot p. e. 
apriva l’uretra in dietro del restringimento (* boutonniere „) e la dilatava dall’indietro 
all’ innanzi. Solo le cognizioni più esatte dell’anatomia del restringimento dall’epoca 
di J.Hunter indussero a far raccomandare sistematicamente il taglio della stenosi 
dall’innanzi all’indietro mediante l’uretrotomia esterna, mentre il suo discepolo, 

T americano Physick indicava un istrumento per la perforazione dell’uretra dal- 
T avanti all’ indietro. Il primo uretrotomo nel senso odierno della parola è dovuto 
invece al chirurgo inglese Stafford (1S24) e subito dopo (1833) l’uretrotomia interna 
aveva la sua base sperimentale per opera delRevbard. L’introduzione della sonda 
a canale dovuta al Syme (1844) rialzò un po’più tardi anche l’uretrotomia esterna. 
Gli ultimi decennii apportarono ulteriori perfezionamenti tecnici per ambedue le 
forme dell’ uretrotomia ed una determinazione più esatta delle loro indicazioni. 

I. Uretrotomia interna,. 

Maniera di azione e di guarigione. Si deve già al Reybard la 
dimostrazione che le ferite longitudinali della mucosa uretrale non possono 
mai dar luogo ad un restringimento , mentre quello trasversali al contrario 

10 producono sempre (v. giù a pag. 491). Il principio dell’ uretrotomia in¬ 
terna implica la sostituzione di una cicatrice liscia, longitudinale o romboidale 
senza suppurazione al restringimento, e il Reybard all’ uopo raccomandò la 
ripetuta introduzione di istrumenti con speciali cautele per separare netta¬ 
mente i margini della ferita e formare una cicatrice piana. Un’ altra regola 
principale, similmente data già dal Reybard, consiste nel tagliare in toto 

11 tessuto fibroso che forma il restringimento, allo scopo di ottenere un baste¬ 
vole ampliamento dell’anello stenosante e combattere in maniera sufficiente 
il potere restringente della neoformazione produttrice della stenosi. Nelle 
figure 93 a 97 indichiamo gli schemi relativi della maniera d’azione della 
uretrotomia interna secondo il Delefosse e notiamo nello stesso tempo che 
gli antichi metodi di scarificazione , pei quali nella prima metà di questo 
secolo sono stati raccomandati speciali strumenti dall’ Amussat, Ricord, Sé- 
GALA8, Guillon, Leroy d’ Étiolles ed a. , oggidì non hanno che rarissimi 
fautori (come T Horteloup di Parigi, forse anche il Durham di Londra) per 
i casi di restringimenti a cordoni. Quindi trasandiamo l’esposizione dell’azione 
depletiva è modificatrice delle scarificazioni multiple, che ancora si trova in 
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alcune opere antiche, ed anche le altre opinioni relative alla maniera della 
guarigione con 1’ uretrotomia interna dell’ Antal , secondo cui la cicatrice 
originariamente longitudinale si renderebbe trasversale e sarebbe vantag¬ 
giosa solo per la sua maggiore distensibilità rispetto al callo non cedevole della 
stenosi. 

Strumentario. Per 1’uretrotomia interna si sono recentemente racco¬ 
mandati piccoli coltelli bottonati a manico (SchCller) non solo per il caso che 
si tratti di un restringimento dell’ orificio uretrale esterno, ma anche per 
stenosi piu profonde , ma di regola così per la prima ( v. pag. 455 ) come 
per le seconde si adoperano speciali istrumenti , ì così detti “ u retro¬ 
tomi „. Il numero degli uretrotomi è una legione; quasi ogni specialista ha 
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Spiegazione delle figure 93 — 97 (secondo il Delefosse). 


Fig. 93. Schema di un restringimento. 

Fig. 94. Il restringimento in A inciso superficialmente (scarificato). Le frecce 

come nella fig. 96 significano la trazione del tessuto fibroso della ste¬ 
nosi sulla superficie del taglio. 

Fig. 95. Ferita dell 1 incisione trasformata in una cicatrice piana. Si osservi il 

leggiero ingrandimento del lume dell’ uretra. 

Fig. 96. Taglio completo del restringimento in A' mediante 1’uretrotomia interna. 

Fig. 97. Ferita dell’incisione trasformata in una cicatrice piana. Notevole au¬ 
mento del lume uretrale nella verticale. 


indicato il suo proprio istrnmento con parecchi numeri e dimensioni e per 
lo meno una peculiare modificazione di un apparecchio ideato da un altro 
autore. Quindi non possiamo che citare in breve i principi generali, che sono 
stati di norma nella costruzione dei diversi istrumenti. Si distinguono a pre¬ 
ferenza istrumenti, che incidono la stenosi dall’innanzi all’indietro (uretro¬ 
tomia anteriore o anterograda) e quelli che tagliano di dietro in avanti 
uretrotomia posteriore o retrograda). L’u re tro tomi a anterograda. 
(al pari della retrograda) presuppone che la stenosi sia attraversabile dalle 
candelette e quindi in alcuni casi devesi far precedere una cura preliminare 
(v. giu a pag. 482) prima che possa passare 1* urefcrotomo. Esso, affinchè 
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] incisione concerna esattamente la stenosi, porta alla punta un prolunga¬ 
mento gradatamente assottigliantesi (v. l’uretrotomo del LlNHART, fig. 100 a 
pag. 480), ovvero viene messo in rapporto con una sonda conduttrice 
(Bougie conductrice). Questa combinazione era in origine molto semplice. 
L’estremo vescicale del.Furetrotomo veniva avvitato a quello esterno della sonda 
conduttrice elastica, che per l’ordinario aveva la forma di una Bougie fili¬ 
forme (v. pag. 434) e spingeva l’estremo vescicale dell* uretrotomo poi in 
avanti fino a raggiungere la stenosi, mentre la candeletta veniva accolta dal 
lume della vescica. In questo metodo non erano rari accidenti dispiacevoli, do¬ 
vuti al distacco della vite o della candeletta in una manovra alquanto brusca 
(v. Ebkrmann, società tedesca di chirurgia, II, 1, pag. 60 — 63). Quindi si 
adattò -la sonda conduttrice ad una speciale scanalatura che accoglieva Y ure- 


Fig. 99. 



Catetere a ponte del Teevan. 


trotomo in tutta la sua lunghezza e naturalmente la sonda ebbe ad avere 
quasi doppia lunghezza dell’ uretrotomo. Per ovviare a quest’ ultimo incon¬ 
veniente il Gouley ha introdotto recentemente il metodo del catetere a ponte 
(v. anche pag. 434). 

Ambedue le fig. precedenti (98 e 99) indicano chiaramente l’idea pri¬ 
mitiva del Gouley e la semplificazione del Teevan. Il pericolo nell’ appli¬ 
cazione di questa tecnica dipende principalmente dalle brusche manovre, pel¬ 
le quali la sonda conduttrice può ripiegarsi pocp prima della stenosi e spin¬ 
gere 1’ uretrotomo con la sua punta in una falsa strada. 

Negli uretretomi anterogradi o la lama è coverta e solo quando lo 
punta dell’ istrumento ha passato la stenosi viene spinta da un meccanismo 
a molla o a vite (tipo: uretrotomo del Linliart, v. fig. 100 a pag. seguente) 
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ovvero essa viene portata liberamente fino alla stenosi come nell’ ure- 
trotomo del Maissonneuve e nelle sue molteplici varietà. In esso la lama 
ha una forma triangolare', corrispondendo la base del triangolo al manico 
dell’ uretrotomo, ed è tagliente solo il lato anteriore, mentre la punta è arro- 
tondita à mò di bottone e perfettamente ottusa , sicché 1’ uretra di normale 
ampiezza non viene lesa e tagliata completamente che nei punti stenosati 
(v. fig. 101). La lama dell’ uretrotomo del Maisonneuve come degli altri 
istrumenti affini, si trova corrispondentemente alla prevalenza delle altera¬ 
zioni stenotiche nella circonferenza inferiore dell’uretra (v. pag. 485), nella 
convessità del fusto, cioè rivolta in giù. 


Fig. 100. 



Negli uretrotomi a doppia lama di regola ambedue le lame si trovano nei duo 
lati del fusto, più di rado in sotto ed in sopra (Reybard). Già nei suoi ultimi 
lavori al contrario il Maisonneuve aveva espressa l’opinione, messa in pratica da 
altri (T eevan), essere più giusto il taglio della parete superiore dell’uretra e 
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non di quella inferiore. La ragione ne è data dalla maggiore facilità di evitare i 
traumatismi secondarii e le infiltrazioni dell 1 urina, allorché si esegue l’uretrotomia 
superiore. Tuttavia quest’ultima non è il metodo ordinario, che è oggi ancora l’inci¬ 
sione della parete inferiore dell’uretra. Per evitare i traumatismi secondarii il 
Voillemier ha inoltre fornito l’uretrotomo del Maisonneuve di una lamina 
protettrice parallela alla lama triangolare, ma che la sorpassa alquanto e che si ri¬ 
tira solo quando la lama tagliente raggiunge la stenosi. Una disposizione simile tro¬ 
vasi nell’uretrotomo dello C barri ère, in quello del Te e va n, ecc. 


Fig. 101. 



Lama dell’uretrotomo del Maisonneuve. 


L’uretrotomia retrograda (taglio dell’uretra dall’indietro all’in¬ 
nanzi) è applicabile solo in caso di restringimenti alquanto maggiori , im¬ 
perocché questi ultimi debbono essere attraversati non solo da una sottile 
sonda conduttrice di gomma o di osso di balena, risp. dalla punta delFistru- 
mento , ma il fusto dell’uretrotomo , in cui è nascosta la lama, deve poter 
essere insinuato in tutta la sua spessezza attraverso la stenosi. Ove la lama 
sia nascosta in un bottone o in un’ oliva , la dilatazione precedente della 
stenosi si deve accrescere anche di più e così il vantaggio dell’uretrotomia 
risulta notevolmente minore che in quella dall’ innanzi all’ indietro. 

Le forme più comuni degli uretrotomi che tagliano di dietro in avanti 
hanno con molti istrumenti* analoghi operanti in senso inverso questo di 
comune, che la lama vien fuori solo per pressione di molla o azione dì vi*te 
e 1’ incisione della stenosi si compie o facendo scattare la lama o ritirando 
l’istrumento in toto. Della prima modificazione costituisce un esempio l’ure- 
trotomo dell’ Ivanchich (v. Fig. 103 a pag. seguente), della seconda quello 
del Caviale (v. fig. 102). 


Fig. 102. 



Uretrotomo del Ci via le secondo il Thompson (aperto). 

Dell’uretrotomo dell’Ivànchi eh si debbono possedere 4 esemplari, 2 curvi e 
2 dritti con una o due lame, si raccomanda anche l’aggiunta di un apparecchio ini- 
bitivo, che regoli l’uscita ed il rientramento della lama (Stoecker). Non è punto raro 
negli anelli stenotici non perfettamente circoscritti che anche con l’uso di quest’uro- 
trotomo molto perfezionato nella sua specie bisogni aiutarsi ritirando tutto l 1 istru¬ 
mento. — Quanto al ricordato uretrotomo del Civiale, la sua forma primitiva è 
per lo più sostituita da modificazioni, per le quali la lama scatta dall’uliva abbastanza 
indietro del restringimento allo scopo di inciderlo totalmente e non soltanto nella 
sua porzione più ristretta. Nella fig. 102 è rappresentata la forma data dal Thom¬ 
pson all 1 uretrotomo del Civiale. Oltre ad avere modificato nella maniera indicata 
il meccanismo dell’uscita del tagliente, il Thompson ha dato all 1 istrumento una 
lunghezza alquanto minore ed anzitutto un calibro inferiore. Il bottone dell 1 istru¬ 
mento del Thompson corrisponde al Nr. 5 ed il fusto al Nr. 3 della scala in¬ 
glese. 

Prendendo le mosse dal principio che un taglio perfetto di un tessuto non é 
eseguibile se non con una certa tensione del medesimo, recentemente i dilatatori 
destinati alla dilatazione brusca sono stati formati di una lama ure- 
tr]otomica. Istrumenti di tal genere sono stati ideati già dal Eeybard e recen¬ 
temente la stessa idea è stata ripresa in Inghilterra (Berkeley Hill) ed in Ame¬ 
rica (Otis, S. W. Grosse m. a.). Gli uretrotomi rispettivi hanno questo di co¬ 
mune, che cioè la lama viene ad agire solo dopo, risp. per effetto dello scatto, ma 
non sono divenuti di uso generale. 

Da alcuni chirurgi sono stati raccomandati uretrotomi elio tagliano cosi 
Eulenrurq. — Diz. enciclopedico. Voi, XIV. Gl 
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dall’innanzi all’indietro come anche per converso, come già dal Leroy 
d’Etiolles. Degli strumenti recenti va qui ricordato tra gli altri quello dello 
Ebermann, ma non trattandosi anche qui di apparecchi accolti nella pratica ge¬ 
nerale, ne trascuriamo l’esatta descrizione e le figure. 


L’ esecuzione dell’ uretroto mia interna presu ppone sempre 


Fig. 103. 


una preparazione dell’ammalato, consistente non solo nel 
rendere pervio il canale uretrale all’ uretrotomo da ado- 



Uretrotomo diritto 
a doppia lama 

dell’ Ivànchich. 


perare, ma anche nel rimuovere tutte le influenze acces¬ 
sorie nocive, derivanti dalla sovrapienezza di sangue e 
dai fenomeni irritativi negli organi pelvici , dalla co¬ 
prostasi e dalle perturbazioni generali. Per regola non 
si deve operare durante un accesso febbrile. 

L’operazione viene eseguita da molti autori senza 
narcosi in posizione eretta dell’ infermo (specialmente nel¬ 
l’uso di strumenti non curvi). Recentemente si opera ab¬ 
bastanza generalmente col sussidio dell’anestesia locale 
da cocaina nella posizione supina col sedere sollevato 
ed in caso di sede molto profonda della stenosi anche 
nella posizione per il taglio della pietra, sebbene d’altra 
parte nulla possa obiettarsi contro la previa introdu¬ 
zione dell’ istrumento nell’infermo in piedi. L’uso even¬ 
tuale della narcosi generale (cloroformio, etere) si 
adatta all’individualità del caso; essa non è indispensabile, 
ma per contrario desiderata* per lo meno, in caso di com¬ 
plicazione con molta sensibilità, fenomeni spastici e si¬ 
mili. Non si cominci mai il taglio prima che dalla via 
del perineo e da quella del retto non 3Ìa risultata la situa¬ 
zione esatta dell’ istrumento, risp. la penetrazione nella 
stenosi. Il taglio deve compiersi in senso quanto più dritto 
è possibile , di un colpo , senza esercitare nello stesso 
tempo una pressione non necessaria; ove si creda di non 
avere tagliata totalmente la stenosi , si ricominci piut¬ 
tosto il taglio anzicchè portare qua è là 1’ istrumento 
aperto nel campo del restringimento. Per l’ordinario mai 
si può disconoscere la sensazione, che accompagna il ta¬ 
glio totale della stenosi , ma il criterio più sicuro al- 
1’ uopo è la possibilità di attraversare l’uretra con un 
istrumente spesso (per lo meno Nr. 18 a 20 Charkiére) 
e vuotare la vescica. Quest’ introduzione di un catetere di 
calibro normale è indispensabile immediatamente dopo 
l’operazione anche quando non si determini di lasciarlo 
applicato a permanenza. All’ uopo si adopera da molti 
la sonda conduttrice, affinchè la punta del catetere'non 
penetri nella ferita e vi si apra forse una^falsa strada. 

L’emorragia nell’operazione, è di regola 
molto discreta, risultante per lo più solo di poche gocce; 
in circa 300 casi il Thompson non ha osservato"che una 
sola volta un’emorragia più forte, che tuttavia si arrestò 
spontaneamente. Anche più rare sarebbero le' emorra¬ 
gie consecutive. 

Cura conse cu ti va. La regola è di tenere l’in- 


fermo a letto per 2 — 3 giorni a dieta scarsa. Per lo 
più si somministrano nello stesso tempo gli oppiacei. Se e quanto a lungo 
sia da applicare un catetere a permanenza, se in generale sia da adoperare 
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un catetere per vuotare 1-urina, non è ancora deciso dai diversi autori; Sir 
Henry Thompson e Guyon fanno applicare per lo meno per 1 a 2 giorni 
una sonde a demeure di gomma ; del resto per la cura consecutiva col ca¬ 
tetere a permanenza si confronti quanto viene esposto nell’uretrotomia esterna 
(v. giù). Ad ogni modo scorsi i primi giorni bisogna dare per un certo tempo 
riposo all’ uretra prima di far seguire la cura ulteriore mediante le cande¬ 
lette (Delefosse), nè si deve esagerare la cura con queste ultime (Guyon) 
e piuttosto bisogna regolarsi secondo la dilatabilità dell’uretra nel singolo 
caso. S’intende che ad evitare le recidive l’introduzione di strumenti grossi 
debbonsi estendere ad un lungo periodo. 

Fatti dispiacevoli nell’uretrotomia interna e dopo la medesima 
accadono, astrazion fatta dall’emorragia, al presente con l’antisepsi ri¬ 
gorosa più di rado che non ha guari e per lo più non menano ad un esito 
letale. Il Thompson dopo circa 300 operazioni proprie , eseguite mediante 
Turetrotomo del Civiale modificato da lui, ha avuto ad osservare due volte 
infiltrazione urinosa e una volta formazione di ascesso. Alquanto più spesso 
si ha febbre abbastanza alta e transitoria ; molto rara al contrario secondo 
il Thompson è la cistite.. La nota statistica del Huniversity College Ho - 
spiteli di Londra, più antica, è già tenuta in conto dall’A. nell’art. Re¬ 
stringimento dell’uretra, enumerava invece fra 68 casi di uretroto¬ 
mia interna 14 casi con brividi,- 8 con formazione di ascesso, 5 con ernor- 
rngia , 4 con cistite , 2 con pielite , 1 risp. con rene chirurgico , ematuria 
ed infiltrazione urinosa , 2 con priapismo e 3 con orchite ed epididimite. 
Certo è da osservare che queste complicazioui non sono occorse tutte nei 
diversi casi, ma alcuni infermi ne hanno presentato nello stesso tempo pa¬ 
recchie. Molte volte altresì si trattava non di nuovi fenomeni morbosi , 
bensì di aumento di condizioni già da lungo tempo esistenti in un certo 
grado. È pur giusto notare che simili aumenti dei fenomeni possono non di 
rado occorrere anche nella semplice cura con le candelette e perfino dopo 
il semplice cateterismo. 

I casi di morte dopo l’uretrotomia interna sono descritti con va¬ 
riabile frequenza dai diversi autori. Il Thompson indicava due esiti letali 
su circa 300 operazioni proprie ; il Guyon su 467 uretrotomie interne ebbe 
circa J / 2 °/ 0 di casi di morte dipendenti dall’operazione. Il Grégory calcola 
per 915 casi di uretrotomia interna di osservazione in parte propria, ma 
per lo più altrui, una mortalità del 5 °/ 0 ; la statistica dell’ Huniversity 
Coll. Hospital numera quasi la stessa mortalità, vale a dire il 5*88 %. 
In tutte queste statistiche si riscontrano casi mortali, dovuti in parte a 
complicazioni evitabili (piemia), più di rado ad affezioni esistenti già prima 
delle operazioni (nefrite antica). In generale il numero di simili casi di 
morte non è molto rilevante ; nella statistica del Grégory p. es. solo 7 
fra 46 sono da indicare, per modo che “ detrattili „, la mortalità dal 5 °/ 0 
non si riduce che al 4-25 °/ 0 . 

Molti chirurgi apprezzano 1’uretrotomia interna esclusivamente 
per via di un confronto con la dilatazione nelle sue diverse forme e con 
l’uretrotomia esterna. Da questo punto di vista alcune autorità (Dittel) la 
ripudiano totalmente pel maggior numero dei casi. Ad ogni modo in gene¬ 
rale l’uretrotomia interna, per quanto sia preferita da alcuni autori, rispetto 
alla moltiplicità delle sue indicazioni è inferiore così alla dilatazione come 
anche all’uretrotomia esterna. Le indicazioni principali dell’ uretro¬ 
tomia interna possono raccogliersi sotto i punti di vista seguenti : 

1. Tendenza al ritorno (“ resiliency „) di una stenosi permeabile, 
non dilatabile. Qui può venir ricordato anche un grado elevato di cal¬ 
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losità del restringimento, come spesso deriva da una lunga persistenza del 
medesimo. 

2. Necessità di ristabilire rapidamente un calibro normale 
dell’uretra e di abbreviare la durata totale della cura, insieme 
con la limitazione degli atti strumentali per numero ed anche per tempo. 

3. Esistenza di restringimenti a ponte ed a forma valvolare, spe¬ 
cialmente nella porzione anteriore mobile dell’ uretra , e final¬ 
mente ; 

4. Esito negativo dei metodi dilatatori. 

In alcuni casi si potrebbe anche citare la grande strettezza della ste¬ 
nosi come ragione di preferire 1’ uretrotomia interna alla dilatazione , in 
quanto che nell’ Huniversity College Hospital il calibro medio del restringi¬ 
mento nei casi curati con la dilatazione ordinaria non era che di 3-6, quello 
negl’infermi operati con la dilatazione brusca 2*17 e finalmente quello degli 
uretrotomizzati 2-07 della scala iuglese; ma in generale la strettezza della 
stenosi sola non ha alcuna influenza sulle indicazioni dell' uretrotomia in¬ 
terna (Thompson). 

L’uretrotomia interna non è da adoperare nel maggior numero delle 
stenosi accessibili ad una candeletta e che non hanno nessuna delle pecu¬ 
liarità precedentemente rilevate ed inoltre è esclusa in tutt’ i oasi di stenosi 
traumatica e impermeabile o complicata. In generale non è opportuna in 
tutt’ i restringimenti , in cui le alterazioni essenziali si trovano fuori delle 
pareti uretrali. 

Fino a qual punto l’uretrotomia interna, specialmente rispetto all’ordi¬ 
nario metodo dilatatorio , presenti una maggior guarentigia dalle reùdive , 
come da alcuni si afferma, deve rimanere in dubbio. Va qui notato incidental¬ 
mente che per l’eventuale esenzione dalle recidive in molti casi di -uretro- 
tomia interna T accorciamento della cura, ristabilendo rapidamente un’am¬ 
piezza normale dell’ uretra al pari di una cura consecutiva più diligente me¬ 
diante le candelette non ha poca importanza. 

II. L’ uretrotomia esterna (Urethrotomia externa , Extra - 
Uretlir otomie del Dittel , Se et io perinealis , Per ine al Section , 
designata falsamente anche come “ operazione del Syme) è un’ operazione 
corrispondentemente molto più di quella interna a indicazioni generali. Si 
adopera così nei restringimenti impermeabili come permeabili e conforme¬ 
mente si distingue l’operazione con sonda conduttrice da quella senza 
tale sonda (v. Indicazione dell’uretrotomia esterna). 

Maniera di azione, e guarigione. Contrariamente all’uretrotomia 
interna, nella quale 1’ uretra viene dilatata immediatamente mediante T ope¬ 
razione e solo in seconda linea se ne accresce la dilatabilità, per l’uretro¬ 
tomia esterna sta in primo luogo la sostituzione di una nuova cicatrice più 
favorevolmente sviluppata all’anello stenosante. Già innanzi (pag. 478) è 
stato detto come la formazione della cicatrice nell’ uretrotomia interna debba 
contrastare allo sviluppo del tessuto stenosante nell’uretra. Nell’uretrotomia 
esterna si aspetta poi direttamente una dilatazione del restringimento dalla 
formazione di cicatrici derivanti dall’operazione. “ Vale a dire quando l’in¬ 
cisione perineale raggiunge la retrazione cicatriziale si ha una trazione della 
cicatrice in via di formazione della via del perineo e questa trazione può 
operare dilatando il punto stenosato. A chiarire questo meccanismo servono 
le fig. 104 A e B. Se U rappresenta 1’ uretra incisa (nel diametro trasver¬ 
sale), P P le due metà del perineo inciso, U P è la linea tra la pelle del 
perineo e la mucosa dell’ uretra. Ora abbreviandosi questa linea, la mucosa 
uretrale subirà una trazione dilatatrice in giù. — Anche la retrazione cica- 
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triziale nel senso longitudinale non può che essere favorevole alla guarigione 
del restringimento. Nella fig. 104 B si vede (su di un taglio di profilo) una 
meta laterale della ferita del taglio esterno della stenosi. Immaginando qui 
la retrazione cicatriziale operante nel senso dall’innanzi all’indietro (ab) i 
margini di mucosa dei punti incisi della stenosi vengono avvicinati 1’ uno 
contro 1’ altro, il punto tagliato del restringimento ricoverto dall’ innanzi allo 
indietro e quindi migliorata la stenosi „ (Roser). 

In casi di stenosi avanzata, specialmente allorquando si giudica neces¬ 
sario, allo scopo di evitare le recidive, un taglio del restringimento molto 
ampio ed esteso fino all’ uretra sana, secondo il metodo del van Buren ed a. 
la retrazione cicatriziale verso la regione perineale accade spesso in tal grado 
da occorrere una vera inflessione dell’uretra nel punto dell’incisione 
(Roser). L’ introduzione di un catetere non molto molle può riuscire allora 
o del tutto impossibile o per lo meno molto difficile. Un’altra conseguenza 
della retrazione cicatriziale , di cui si tratta , può aversi nel fatto che nel 


Fig. 104. 



A. Incisione trasversale. li. Incisione longitudinale. 

Schema della guarigione della ferita dopo 1’ uretrotomia esterna 

secondo il Roser. 

punto del passaggio del tessuto cicatriziale nell’ uretra sana si forma una 
sporgenza, cosicché invece di un ostacolo dopo Toperazione se ne hanno due, 
vale a dire uno in avanti ed uno in dietro dell’ antico restringimento. Una 
condizione di tal genere si osserva specialmente dopo un copioso sviluppo 
di granulazioni e di cicatrici. Talvolta si ovvia a queste dispiacevoli con¬ 
seguenze mediante 1’ escissione del tessuto stenosante, indicata in generale in 
caso di restringimento molto calloso, nelle complicazioni di fistole, ascessi, 
diverticoli eoe. Molte volte le descritte alterazioni consecutive — non ostante 
ogni precauzione nell’ eseguire 1’ operazione e nella cura consecutiva — occor¬ 
rono molto presto dopo una guarigione apparentemente ben riuscita ed in 
simili casi estremi , in cui la dilatazione mediante istrumenti elastici torna 
inutile, devesi ripetere 1’ operazione. 

Un’altra conseguenza della descritta maniera di guarigione dopo 1’uretrotomia 
esterna consiste nel fatto che anche nelle rare osservazioni di sede prevalente del 
restringimento nella circonferenza superiore dell’uretra (v. il caso di F. Bron citato 
nella letteratura) non è necessaria una speciale incisione di quest’ultima. Anche in 
tali condizioni può non solo ristabilirsi in grado sufficiente il lume dell’ uretra, ma 
altresi aver luogo in maniera più o meno notevole la dilatazione su descritta. 

Dall’escissione periuretrale della callosità stenotica alla Ditte 1, perla 
quale ritorna pervia la porzione stenosata dell’uretra, va distinta l’escissione 
o resezione della porzione ristretta dell’uretra. Questa operazione, 
già eseguita nel 1828 dal K rime r, è stata raccomandata dal Kónig e M o 1 1 i è r e 
come un metodo legittimo, nella supposizione che mediante la sutura dell’uretra si 
riesca ad ottenere una guarigione per prima riunione ed evitando una nuova formazione 
di cicatrici. Non è ancora definitivamente giudicato il valore di questo metodo, che 
talvolta può venire sostituito dalla « preparazione » e dall’ « eguagliamento » del- 
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l’uretra incisa trasversalmente (specialmente nei traumatismi recenti, meno nelle ste¬ 
nosi completo) e neanche il valore della stessa sutura uretrale. Come dimostrano gli 
esperimenti sugli animali (Hàgler), nelle contusioni recentissime non è sempre 
necessario « eguagliare » i margini della ferita. Per maggiori particolari v. 1’ espo¬ 
sizione della sutura uretrale a pag. 491. 

Alcune altre operazioni relative, come per es. il cosi detto « distacco del retto 
dall’uretra » alla Dittel, spesso nop tendono similmente che alla possibilità di 
una estesa escissione del callo stenotico, in cui nello stesso tempo l’uretra viene 
aperta in dietro del restringimento. 


Istru m e n tari o. Non è propriamente necessario uno speciale strumen¬ 
tario da adoperare in tutti o per lo meno nel maggior numero dei casi. La 
ingegnosa sonda conduttrice indicata dal Syme per F uretrotomia esterna nella 
stenosi permeabile, per la quale rimandiamo alla figura annessa (Fig. 105) in 
molti casi con decorso molto tortuoso del restringimento, non è da adoperarsi 
e si deve restar soddisfatti , so si può incidere su di una bouyic filiforme. 
Per l’operazione in caso di stenosi impermeabile, invece della sonda del Syme 



Fig. 


100 . 



Estremo vcscicale dell’ “ asta 

del Syme. 
a «spalla» della sonda. 


Porzione membranosa dell’uretra 
dalla-parte inferiore ed anteriore 
(disegno semischematico). 


si può adoperare una spessa sonda cava (pieghevole), ma la scanalatura non 
deve cessare troppo vicino all’estremità, affinchè si possa sicuramente eseguire 
su di essa un’ampia incisione nel tessuto sano dell’uretra in avanti del 
restringimento. Il Wheelhouse di Leeds raccomanda di adattare all’estremo 
della sonda di tal genere un uncino ottuso per potere col medesimo portare 
in alto l’angolo superiore della ferita dell’uretra. 

Osservazioni anatomiche preliminari per l’esecuzione 
dell’ operazione ("Fig. 106). Il dominio ordinario dell’ uretrotomia esterna è la 
porzione bulbomembranacea dell’ uretra come sede più frequento delle stenosi trau- 
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maticho dell uretra o dulie lacerazioni dell’uretra che vi danno luogo. Quindi il punto 
c 1 apertura dell uretra m avanti del restringimento ricade alquanto in sopra del 
punto estremo nel taglio della sectio luterà'is e dello stesso bulbo, ma si trova sem- 

allo Tonno l d amen t tG ^ T Sll ° Jafcerale P er la P ietra > precisamente nella linea mediana 
oh» TiT Jm? rG 1 traumat5ism i accessori speeialmente del bulbo e doli’A. bulbosa 
eie vi sbocca (Thompson). Anche senza questi traumatismi accessorii l’emorragia 
nell uretiotomia esterna è per lo più molto notevole, perchè sebbene non si abbia 
qui da lare con un vero tessuto cavernoso , pure il connettivo della porzione nuda 
cieli uretra e della muscolatura è a maglie molto larghe e contiene ampie vene cd 
1 I ami tortuosamente decorrenti dell’arteria trasversale del perineo con alcune ra- 

, y, l j O O 1 *1 V. | Il y urinosa spesso anche 

ì processi:infiammatorii hanno nello stesso tempo indotto un maggiore rallentamento 

della struttura normale , senza tener conto che havvi di regola un rilevante stato 
congestivo del campo operatorio. Sono numerosi i piccoli vasi sanguinanti, di cui de- 
vesi frenare 1 emorragia mediante trasfissione e per l’ordinario mediante la compres¬ 
sione, questi però non sono frequenti e l'emorragia, non ostante la sua copia ha 
esclusivamente il carattere di quella parenchimatosa. Perchè inoltre quasi attra¬ 
verso la porzione membranacea dell’uretra decorre la lamina profonda della fa¬ 
scia media del permeo , non volendo lasciare incompletamente o in generale non 
operate molte stenosi col metodo del Syme, non di rado questa fascia dev’essere 
incisa. In caso di stenosi impermeabile e forte degenerazione degli elementi normali 
dell uretra può avvenire che nel decorso ulteriore della operazione, invece di aprire 
J uretra, si pervenga nel rado cellulare tra questa ed il retto, forse ancora special¬ 
mente disteso dall'infiltrazione urinosa. Ciò è tanto più facilmente possibile, quando 
la vescica sovrapiena, per effetto della ritenzione dell’ urina, trovasi molto in alto e 
quindi la porzione prostatica deli’ uretra è spinta molto innanzi. È indispensabile 
1 attenersi esattamente alla linea mediana ed il frequente controllo del campo opera¬ 
tivo mediante il dito introdotto nel retto. 

I Preparativi per la operazione si debbono fare in molti casi, in 
cui sorge di un tratto l’indicazione (ritenzione di urina, infiltrazione urinosa, 
lacerazione dell’uretra ecc.), solo nel senso che il retto venga vuotato me¬ 
diante un clistere e la regione perineale rasa e disinfettata. In casi non 
urgenti si faccia il tentativo di introdurre un istrumento o si abitui P uretra 
all uso del catetere, si vincano i fenomeni infiammatori e irritativi e si pre¬ 
pari l’infermo in generale come per ogni altra grande operazione. È impor¬ 
tante non operare a vescica del tutto vuota. Ove non risultino speciali con¬ 
dizioni da lacerazione dell’uretra ed infiltrazione urinosa o incontinenza, si 
faccia trattenere Purina all’infermo prima dell’operazione e bere copiosa¬ 
mente. Non è propriamente molto desiderato del resto, come è stato già notato, 
che si abbia da fare con una vescica esageratamente ripiena, come nelle 
operazioni per ritenzione di urina. 

La posizione dell’ infermo narcotizzato è la stessa come nel taglio per 
la pietra ; un assistente situato a sinistra dell’ammalato solleva lo scroto con 
la mano sinistra o con l’altra tiene in senso perpendicolare una sonda in¬ 
trodotta nell'uretra. Ove il restringimene) sia impermeabile, s’introduca lo 
istrumento per lo meno finché è possibile, ma si eviti di esercitare col me¬ 
desimo una pressione non necessaria sull’adito della stenosi, affinchè le parti 
non vengano troppo spostate. 

Operazione sulla sonda conduttrice. “Il medico siede o s’ingi¬ 
nocchia innanzi all’ infermo e fa un’ incisione nella linea mediana del perineo 
o del pene nella sede della stenosi, lunga circa 1 o 1 1 / 2 11 (ingl.), che com¬ 
prende nello stesso tempo i tegumenti insieme con le parti molli che si tro- 
vanojuori dell’uretra. L’operatore prende poi il manico della sonda condut¬ 
trice*) con la mano sinistra e con la destra il coltello che deve avere la 

!?• son< ^ a conduttrice (Fig. 105) presenta sul disegno alquanto esageratamente 
il subitaneo passaggio tra il forte fusto ed il sottile estremo vescicale, mediante il 
quale meglio si designa l’uretra-normale in avanti del restringimento. La scanalatura 
inoltre non deve estendersi fino alla punta dell’istrumento , ma trasformarsi prima 
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forma di un piccolo bisturino retto, covrendo con l’indice di questa raano la 
lama e ricercando la scanalatura della sonda. .Quivi incontra la punta nella 
scanalatura indietro, cioè nell’estremo vescicale della stenosi e spinge in 
avanti il coltello, sicché tutto il tessuto calloso viene inciso nel punto ste- 
nosato del canale, dopo di che si estrae la sonda. Infine s’introduce nella 

vescica un catetere di argento Lo. 7 o 8 (ingl.) „ (Syme). 

Operazione senza sonda conduttrice. L’operazione dell’uretra si 
fa in un punto sano un po’ in avanti della stenosi e 1’ ulteriore operazione 
consta di due tempi, cioè : 1. Ricerca dell’ adito del restringimento, e 
2. Ricerca dell’estremità vescicale normale dell’ uretra dopo averla resa pervia, 
cioè dopo l’applicazione di un catetere. A rendere visibile l’adito della ste¬ 
nosi è indispensabile divaricare le pareti dell’ uretra incisa in avanti del 
restringimento e ciò si ottiene mediante lunghe pinzette e meglio ancora 
mediante piccoli uncini peculiarmente sottili (Roser) o anse di filo (Avkry). 
Il Boeckel e Wheeliiouse hanno inoltre, allo scopo di abbassare l’angolo 
inferiore della ferita , raccomandato speciali apparecchi simili a gorgeret , 
mediante i quali si agevola contemporaneamente 1’ incisione della stenosi e 

l’introduzione di un catetere. 

1. La ricerca dell’adito della stenosi in alcuni casi non è 
troppo difficile mediante gl’indicati sussidi. Si deve allora insinuare una 
sonda sottile (p. es. quella N. 1 per il sacco làgrimale), su di questa in¬ 
trodurre una sonda cava non troppo spessa e poi intraprendere la dilata¬ 
zione a piacere col coltello retto del Syme o un piccolo bisturi bottonato. 
L’unica precauzione all’uopo necessaria consiste nell estendei e questa dila¬ 
tazione a tutta la lunghezza del restringimento e quindi la sonda cava non 
si deve rimuovere troppo presto. — Tuttavia nel maggior numero dei casi 
non si riesce a penetrare nella stenosi cosi facilmente come è stato descritto. 
Il suo orificio è spesso eccentrico , retratto , irriconoscibile per alterazioni 
infiammatorie ed infiltrazione urinosa, molte volte occluso auche da coaguli 
di sangue, mentre in altri casi inducono in errore le false strade e diverticoli. 
L’accurata nettezza mediante irrigazione e diligente illuminazione del campo 
operativo rendono talvolta eccellenti servigi ; non di rado basta isolare il 
callo stenotico dell’ uretra dall’ involucro cicatriziale per orientarsi sul de¬ 
corso del canale. Un metodo antico consiste nel riconoscere l’adito del re¬ 
stringimento col raggio dell’ urina dell’ infermo ; talvolta basta all uopo la 
pressione sulla vescica piena (Koenig, Gayet), in altri oasi si fa svegliare 
V infermo dalla narcosi © cacciar© l’urina (Wilms). Natilialinent© sono da 
evitare le esagerazioni ; d’altra parte questa manovra spesso fallisce anche, 
quando cioè si tratta (come p. es. nell’infiltrazione urinosa) di una vescica 
perfettamente vuota ovvero (come in caso di notevole indurimento) di una 
vescica molto impiccolita. In tali oasi e stato consigliato dallautoie di qu e 
st’articolo di far venir fuori mediante il dito introdotto nel retto un po’del 
contenuto della porzione prostatioa dell’ uretra per lo più dilatata e che si 
trova nello stato d’ infiammazione catarrale-suppuratoria. Per 1’ ordinano 
bastano poche gocce della secrezione bianchiccia di quest’ ultima per con¬ 
trassegnare chiaramente 1’ adito del restringimento. 

Non riuscendosi nell’uno o nell’altro modo a trovare il detto adito non 
ostante molta pazienza da parte del medico e dell infermo, si può apiiie una 
via precisamente nella linea mediana preparando le parti allo scopo i tio 


da un semicerchio gradatamente in un tubo chiuso, affinchè già prima d incidere la 
stenosi l’uscita dell’urina convinca che l’istrumento è perfettamente penetrato nella 
vescica (Thompson). 
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vare l’estremo vescicale dell’uretra indietro della stenosi. Trattandosi non¬ 
dimeno molto spesso o di una completa ostruzione dell’uretra o nello stesso 
tempo anche di una rilevante deviazione della porzione centrale della'mede- 
sima (come accade specialmente nei restringimenti antichi traumatici, com¬ 
plicati a fratture pelviche) questa preparazione a mani libere anche con gran 
prudenza non mena sempre allo scopo. Perciò recentemente si è rinunziato 
a seguire in tali circostanze P uretra dalla via del perineo e conformemente 
allo sviluppo moderno del taglio ipogastrico si è raccomandato con lo aiuto di 

questo il cateterismo posteriore come il metodo da adoperare in prima 
linea. 


Circa la storia e la tecnica del cateterismo posteriore i dati essenziali 
. sono, stati già esposti nell’ art. Restringimento dell’uretra. È da ago-iun- 
gersi che l’apertura della vescica dalla via dell’addome non si deve mai fare°me- 
diante una puntura , sibbene mediante un’epicistotomia regolare. Con quest’ultima 
soltanto 1 interno della vescica viene scoverto in maniera bastevole a convincersi 
sufficientemente delle eventuali anomalie e deviazioni del segmento vescicale del- 
1 uretra, mentre la semplice puntura della vescica è stata molte volte la causa del- 
1 esito negativo o sfavorevole del cateterismo posteriore (Garcin, 1 C.h. M o- 
nod ). Al cateterismo posteriore si possono associare, facendo una ferita Sufficiente- 
mente larga sulle pareti addominali, anche altri provvedimenti talvolta r necessarii 
p. es. la resezione di masse callose deformi delle ossa iliache fratturate. È stato xrià 
precedentemente (1. c.) ricordato che ove si abbassi troppo la vescica non piena nella 

dominale 6 ^ V1 ^ PUÙ adoperare lo zaffam ento del retto per avvicinarla alla ferita ad- 

Di fronte al cateterismo posteriore, che viene sempre più riconosciuto e diffuso 
passano perfettamente m seconda linea al giorno d’oggi gli altri atti operativi che 
si sono m parte proposti, in parte realmente eseguiti finora in caso che non si’ rie¬ 
sca a scoprire 1 adito della stenosi. Fra questi si è preferita in alcuni luoghi l’aoer- 
ura dell uretra m dietro della sten o s i, l’antica operazione della boutonnière 
come un metodo affatto innocuo (Makins), per le raccomandazioni del Cock o 
Simon m Inghilterra e Lorinser in Vienna. Più difficili nella tecnica sono l’a¬ 
pertura dell estremo vescicale dell’uretra dalla via del retto (Little 
e J amie so n) usata dal F u r n e a u x e Jordan ed inoltre l’uretra “ collaterale 
da stabilire secondo il Bourguet d’Aix, non riuscendo di trovare l’ostio della 
stenosi, alla quale operazione segue il distacco del retto dalla parete posteriore del- 
1 uretra alla D 1 11 e 1 già ricordata a pag. 48(3. Tutti questi provvedimenti ed al¬ 
cuni altn simili hanno per il maggior numero dei fatti relativi interesse esclusiva¬ 
mente storico, ne sono da esaminarne ulteriormente i particolari, perchè come me¬ 
todi generali non vengono più in quistione. Nell’art. Rottura dell’uretra 
e stato già esposto che in alcuni dei casi relativi di non riscontrato orificio della 
stenosi si può restar contenti ad una semplice incisione del perineo, scovrendo 

1 uretra aperta prima del detto ostio, e si dovrà ancora una volta metter subito 
mano a questo modus procedendi. 

2. Ricerca dell’estremo vescicale dell’uretra e in¬ 
troduzione del catetere. Quest’ultimo atto dell’operazione s’in¬ 
tende da se in molti casi dopo incisa la stenosi , ma in altri è anche og¬ 
getto di cure e provvedimenti speciali. Esso viene molto agevolato dall’uso del 
catetere “a ponte,,, che s’introduce su di una sottile candeletta insinuata 
attraverso il restringimento. Anzitutto devesi badare che nella posizione per 
1’ operazione della pietra il segmento vescicale dell’ uretra non decorre nè 
direttamente in sopra nè precisamente nel senso orizzontale. L’istrumento 
da introdurre dalla via della ferita deve quindi avere una curva a debole 
angolo ottuso , come p. es. la sonda del Roser , che qui va specialmente 
raccomandata per la sua punta conica, leggermeute bottonata. In caso di 
11 levante disorganizzazione di tutta la regione perineale la principale diffi¬ 
coltà dipende da che non si riconosce dove cessi il callo del restringimento 
e cominci l’uretra normale. Allora la ricerca dell’estremo posteriore vescicale 
dell uretra non è per nulla più agevole che nell’uretrotomia esterna per rot¬ 
tura complicata dell’uretra (v. questa), salvo che in questo caso il pericolo 

Eulenburo — Diz, enciclopedico, Voi, XIV, 62 
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di creare false strade coi tentativi di cateterismo è molto più facile che 
in quello. Una manovra raccomandabile è qui l’introduzione di un* istruraento 
fortemente curvo dalla via dell’orificio esterno, col quale bisogna attenersi 
con la maggior possibile esattezza alla parete superiore dei canale. In casi 
disperati si può inoltre , quando si è sicuri di avere inciso estesamente le 
masse stenotiche , aspettare che l’urina si vuoti spontaneamente attraverso 
la ferita dell’uretra nel perineo e solo consecutivamente introdurre un istru- 
mento , dopo essersi formato un vero tragitto. Tuttavia naturalmente non 
possono all’uopo formularsi determinati processi, ma devesi regolare il pro¬ 
cedimento nei singoli casi. 

Finita l’operazione propriamente detta, si deve deter - 
gere esattamente la ferita, rimuovere le masse di detrito, incidere le fistole 
e riunirle col punto della principale incisione, vuotare le cavità ascessuali e 
i diverticoli, o drenarli, ma anzitutto si deve provvedere ad una disinfezione 
“ primaria „ esattissima. Molto diligentemente inoltre è da invigilare all’e¬ 
morragia ; sembrano vantaggiosi Y applicazione del freddo e lo zaffamento 
con ovatta o batuffoli di garza con iodoformio , tanto più che questi ultimi 
possono proteggere le parti profonde dall’ infezione dell’ urina decomposta o 
delle secrezioni icorose della ferita. 

Circa l’applicazione di un catetere a permanenza dopo 
l’uretrotomia esterna le opinioni degli autori differiscono molto. Il 
metodo classico di applicare immediatamente dopo l’operazione un grosso 
catetere elastico dall’orificio esterno dell’uretra finché non si formi un vero 
tragitto della ferita, per poi rimuoverlo dopo 2— 3 giorni ed introdorre un 
istruraento di calibro normale ogni paio di giorni è secondo il Thompson 
un punto di vista abbandonato pel mnggior numero dei casi. Considerato 
da una parte come un regresso (Kònig) , dall’ altra come un reliquato di 
un’epoca oramai passata dolla chirurgia (Teevan) questo modus.pròcedendi 
recentemente ha ceduto il posto ad una pratica opposta. La dimostrazione 
del Gouley, che il cateterismo permanente possa costituire una sorgente di 
irritazione ed infezione , insieme con 1’ osservazione fatta ripetutamente da 
molti, della guarigione anche senza il medesimo (Doutrelepont ed a.) ha 
menato a stabilire indicazioni del tutto preciso per la sonde à demeure. 
Nondimeno si deve distinguere se 1’ istruraento si applica dalForifioio esterno 
o dal perineo (Guyon). In quest’ultimo caso il pericolo dello stillicidio del- 
1’ urina è certamente diminuito, soprattutto quando l’orifìcio del catetere per 
assicurare il deflusso permanente dell’ urina , si mette in rapporto con un 
tubo a sifone. Diamo le capitali indicazioni per quest’ultima cura: 1. Le fi¬ 
stole antiche ed estese , da incidere nello stesso tempo con 1’ uretrotomia 
esterna (Thompson). 2. La grande perdita di sostanza nel decorso dell’uretra, 
sia primaria per trauma , sia dipendente da processi distruttivo-gangrenosi 
(casi del Demarquay e Notta, in cui la guarigione si è avuta scio con la 
sonde à demeure senza plastica). 3. La infiltrazione urinosa progressiva (per 
1’ uscita dell’ urina quanto direttamente è possibile dalla vescica si racco¬ 
manda d’introdurre l’istrumento attraverso la ferita perineale). 4. La emorra¬ 
gia dalla mucosa uretrale non frenabile con nessun altro mezzo. 5. La note¬ 
vole difficoltà dell’ introduzione di un istruraento fino alla vescica sia dall’ori¬ 
ficio esterno , sia dalla ferita del perineo. 

La difficoltà d 1 introdurre un istrumento subito dopo un’ operazione , quale può 
essere prodotta da deviazione del moncone centrale dell’ uretra per frattura della 
pelvi, per alterazioni degenerative, false strade ecc., è molto diversa dall’impedi¬ 
mento tardivo del cateterismo , che è in parte una conseguenza del processo della 
guarigione della ferita (v. sopra , pag. 486). Ad ovviarvi si sono escogitate diverse 
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modalità in parte abbastanza minute. Il Sèdi llot fa passare un catetere dall’ori¬ 
ficio esterno fino alla ferita del perineo ed applicare un secondo da quest’ultima 
nella vescica. Questo secondo ha un’ansa che passa in un uncino terminale del primo 
allo scopo di farlo passare mediante il medesimo attraverso tutta la lunghezza del- 
! uretra. Simile è il metodo à trois sondes dell’A 1 q u i é s , in cui la terza sonda so¬ 
stituisce l’ansa e l’uncino del Sédillot. 


Ottimi come sondes à demeures si mostrano i cateteri pieghevoli di 
stagno , perchè questi non vengono attaccati dall’urina spesso fortemente 
ammoniacale ed inoltre non possono neanche piegarsi così facilmente come 
ì cateteri del Nélaton. Per lo più si riesce con un sol catetere di stagno 
per tutta la cura; in alcuni casi speciali, particolarmente per infermi agi¬ 
tati, non si può evitare il ricambio più o meno frequente dell’istrumento. 

La cura ulteriore consecutiva è puramente aspettante. Nei primi giorni 
si deve cercare di ottenere V obstipatio alvi mediante gli oppiacei allo scopo 
di evitare ogni sforzo della defecazione. Inoltre si provvede alla nettezza 
od al trattamento quanto più blando è possibile della ferita. 

Cura consecutiva. Già prima dell’introduzione del metodo delle cure 

antisettiche delle ferite si è cercato di rendere il decorso dopo l’uretrotomia 
esterna quanto più asettico possibile mediante irrigazioni e detersioni disin¬ 
fettanti del tragitto della ferita , specialmente quando si desiderava racco¬ 
gliere Purina dalle superficie scontinuate non mediante il catetere, sibbene 
senza il cateterismo permanente o anche temporaneo. Tuttavia i provvedi¬ 
menti relativi , in parte abbastanza minuti, sono divenuti recentemente su¬ 
perflui per l’introduzione dell’iodoformio nella terapia delle ferite e sotto 
1 escara protettrice del medesimo si richiede principalmente di tenere il più 
che possibile secche le. superficie scontinuate. Ove già prima dell’operazione 
esistano estesi processi di decomposizione o sieno da temere più tardi per 
effetto dell’ infiltrazione Brinosa , tornano opportune le irrigazioni antisetti¬ 
che permanenti o prolungate ed altresì i bagni della stessa maniera, i quali 
ultimi, anche in caso di progressiva scomposizione ed icorizzazione, rendono 
spesso splendidi servigi. Non si deve inoltre trascurare un esteso drenag¬ 
gio e 1’ incisione a tempo di eventuali infiltrazioni e raccolte come la mi¬ 
gliore profilassi contro l’infezione generale. 

Recentemente si è cercato di abbreviare in maniera diversa la guarigione 
della ferita spesso molto lunga anche in casi favorevoli di uretrotomia esterna. 
\anno qui ricordate anzitutto la sutura dell’uretra aperta in avanti della 
stenosi con i margini della ferita delle parti molli del perineo, proposta dal- 
1 autoie, e la fissazione degli estremi dell’uretra nella ferita perineale (Kònig). 
Questi^ provvedimenti hanno lo scopo, astrazion fatta dal contribuire a fre¬ 
nare 1’ emorragia , di favorire la canalizzazione della ferita e restringere la 
suppurazione. Più direttamente per la guarigione della ferita agisce la su¬ 
tura dopo 1 uretrotomia esterna, ma la sua tecnica non è ancora com¬ 
pleta e la sua applicazione finora non è stata che in parte accompagnata da 
buon successo. 0 si sono suturate soltanto le parti molli (Lucas- 
Championnière) e si è lasciato aperto solo un punto, da cui s’introduceva 
un tubo da drenaggio fino all’ uretra, ovvero si sono riuniti mediante sutura 
gli estremi dell’ uretra dopo la resezione della stenosi e qui alcuni preferi¬ 
scono la sutura sotto mucosa (Hàgler). Da esperimenti sugli animali è 
ìisultato che per la buona riuscita della sutura non sempre occorre un recen- 
tamento esteso dei margini della mucosa uretrale da riunire e parimenti 
si è veduto che con suture diligenti e decorso asettico non solo le ferite 
longitudinali , ma anche le trasversali dell’ uretra sono atte a guarire per 
prim. ìntent. ed è da aspettare che la sutura uretrale nell’avvenire abbia 
a tiovare in condizioni opportune un’applicazione molto più frequente e coro- 
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nata da risultamenti migliori. Ad ogni modo essa sarebbe uno dei mezzi più 
sicuri per ovviare ad un nuovo restringimento del canale mediante una gua¬ 
rigione per prima riunione. 

L’ uretrotomia esterna richiede sempre per cura consecutiva, una deter¬ 
minata cura con le candelette per una durata piuttosto lunga. Sebbene essa 
non sia indispensabile (Bron), pure come nell’ uretrotomia interna e nei di¬ 
versi metodi dilatatori costituisce uno dei mezzi più essenziali contro le reci¬ 
dive. In alcuni casi è la continuazione immediata del cateterismo eseguito 
già immediatamente dopo dell’operazione, ma per lo più dopo di questo 
risp. dopo 1’ operazione deve passare un intervallo piuttosto lungo di riposo 
(PlTHA) prima d’introdurre un istrumento. Nei diversi casi varia tale durata 
del riposo, che da giorni e settimane può estendersi fino ad un mese e più. Non 
sempre è facile aver riguardo nello stesso tempo alla sensibilità individuale 
ed inoltre agli ostacoli derivanti da condizioni patologiche in parte prima 
dell’operazione , in parte dal processo di guarigione della ferita (v. sopra 
pag. 486) nel decorso dell’ uretra. Si eviti di provooare*emorragie anche mi¬ 
nime con l’introduzione tumultuaria e precoce di istrumenti solidi ; d’ altra 
parte riesce facile, anche ricorrendovi tardi, penetrare con un sottile catetere 
elastico, che a principio non dev’essere lasciato che per pochi minuti, ed 
ottenere rapidamente un calibro normale, abituando 1’ uretra a grossi istru¬ 
menti metallici. 

Annotazione. Conformemente alla cura con le candelette, che spesso non 
è possibile se non relativamente tardi , si deve cercare d’impedire non di [rado con 
l 1 applicazione di faldelle o di lint nella ferita perineale o mediante la prudente in¬ 
troduzione del dito nella medesima un’adesione troppo rapida ed intima delle gra¬ 
nulazioni ed una cicatrizzazione troppo intensa. 1 provvedimenti che vengono in 
questione hanno una parte specialissima, quando si vuol mantenere permanente l’u¬ 
scita ottenuta mediante l’incisione perineale, p. es. allo scopo di guarire fistole 
ostinate del pene, curare restringimenti uretrali, maltrattati e degenerati (Eoser) 
e simili. 

Fatti dispiacevoli. Le lievi deviazioni da un decorso normale della 
ferita costituiscono negli uretrotomizzati tanto la regola che sotto questo 
titolo vogliamo considerare soltanto le emorragie, le infiammazioni secondarie 
ed ascessi, infiltrazioni urinose, complicazioni renali e le malattie accidentali 
delle ferite nel senso stretto della parola. 

Le emorragie, che occorrono qui in parte come primarie, in parte 
come secondarie, sono molto da temere specialmente nella seconda forma, per¬ 
chè il coagulo trattenuto nella profondità costituisce facilmente il sostrato 
per icorizzazioni nel cellulare pelvico. Si eviti quindi di dare occasione a 
perdite di sangue anche in apparenza piccole. 

Infiammazioni ed ascessi secondarii. Essi occorrono talvolta nella 
forma di semplici raccolte, per lo più verso lo scroto, che quindi nel disporre 
1’ infermo immediatamente dopo 1’ operazione deve essere sempre rialzato , 
ovvero sono da intendere sorti per contiguitatem — orchite, prostatite ecc., 
ovvero infine sono dovuti ad ascessi urinosi o infiltrazioni urinose. Riman¬ 
dando per quest’ ultima al capitolo seguente, notiamo qui soltanto che molte 
delle infiammazioni secondarie dopo 1’ uretrotomia esterna sono in corso già 
prima dell’operazione e quindi non di rado devesi ad essi attribuire a priori 
una peculiare malignità. Spesso, come per es. nei processi diffondentisi nel 
cellulare pelvico, il carattere deir infiammazione è già per se settico. S’in¬ 
tende da se ohe non si debbono risparmiare incisioni precoci e provvedimenti 
disinfettanti. Non bisogna fidare in guarigioni spontanee, come per es. me¬ 
diante perforazione nel retto, in questi casi non rara. 

Le infiltrazioni urinose (vedi l’art. seguente) dopo l’operazione o 
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costituiscono la continuazione delle condizioni patologiche già preesistenti e 
non del tutto rimosse (ritenzione, rottura dell’uretra), ovvero sono la con¬ 
seguenza dello stesso.atto uretrotomioo, quando cioè il taglio dell’ uretra non 
corrisponde esattamente all’incisione esterna, ovvero questa è troppo piccola 
e pei successivi processi infiammatori la via allo scolo dell’urina attraverso 
la lenta perineale o 1’ uretra normale è stata ostruita in tutto o in parte. 
La cura dell'infiltrazione urinosa dopo l’operazione, avuto riguardo alle ultime 
condizioni, deve essere anzitutto sempre causale; talvolta si riesce a limitarla 
fin dal principio e ridurla a necrotizzazioni, rispettivamente ascessi. Tuttavia 
la manifestazione di tali fatti è un signum mali ominis. 

Le complicazioni renali hanno specialmente nelle stenosi inve¬ 
terate una parte principale e intorno alle medesime si è già detto quanto basta 
nell’art. Restringi mento dell’uretra. È da aggiungere che nella cura 
consecutiva devesi evitare tutto ciò che produce un’irritazione del paren¬ 
chima renale ed un aumento delle sue infiammazioni già esistenti. Che questo 
stato possa avvenire in grado rilevante già per 1’ atto operativo ed affret¬ 
tale 1 esito letale in casi tristissimi, è talvolta tanto più possibile che non 
si può se non soltanto sospettarne l’esistenza e l’estensione in molti infermi 
che Richiedono 1 uretrotomia esterna, ma non diagnosticare con sicurezza. In 
ceiti oasi le complicazioni renali come le altre infiammazioni secondarie 
hanno un carattere settico , ma la diagnosi relativa spesso uon si può sta¬ 
bilire con certezza se non post mortem , perchè l’occorrere di brividi, lo 
scadimento rapidamente progressivo delle forze e l’ulteriore sindrome sin¬ 
tomatica di un affezione generale settica vengono esseuzialmente oscurati 
dal quadro contemporaneo dell’intossicazione urinosa (uremia). Circa la te- 
1 a^a non si può che procedere palliativamente; anche la profilassi, come 
abbiamo veduto or ora, non può essere che limitata. 

Delle malattie accidentali della ferita dopo l’uretrotomia esterna 
sono stati particolareggiatamente descritti in quanto precede già i diversi 
fenomeni della sepsi. In generale si può dire che anche in ospedali per¬ 
fettamente tenuti le malattie accidentali delle ferite, nei casi che richiedono 
1 uretrotomia esterna, occorrono con relativa frequenza, certo non come con¬ 
seguenza dell operazione come tale, sibbene per lo più come conseguenza 
delle condizioni che la indicano. Solo l’erisipela ha qui un posto eccezio¬ 
nale, ricorrendo talvolta come “ erisipela da ritenzione „. Quindi in*casi di 
ferite non perfettamente nette bisogna astenersi da ogni tentativo di sutura. 
In altri casi al contrario T erisipela non è fin dal principio che un segno 
dell infezione generale e molte volte accompagna un edema acuto-icoroso o 
acuto-purulento del cellulare del pene e della pelvi. Anche nei casi più beni¬ 
gni tuttavia 1’ occorrere dell’ erisipela non è da considerare leggermente. La 
vicinanza del tronco dà spesso occasione ad ulteriori migrazioni dell’ erisipela 
ed ancorché la medesima sia circoscritta affatto localmente, la gangrena più 
o meno estesa dello scroto è abbastanza comune. —La piemia e la set¬ 
ticemia (come è stato innanzi dimostrato) sono per lo più già da lungo 
tempo in corso, ma la forma metastatica della prima è quasi sempre'com¬ 
plicata dal rene chirurgico e simili gravi condizioni locali. Alcune volte, in 
cin preesisteva già una specie di sepsi cronica o subacuta , si è riusciti me¬ 
diante V operazione a combattere la medesima o le sue conseguenze, che per 
1 ordinano sogliono provocare perfino l’esito letale, ed a guarire l’ammalato. 

, a cura malattie accidentali delle ferite dopo 1’ uretrotomia esterna 

e come quella delle complicazioni renali principalmente ristretta alla profi- 
assi. Anche quando vi è da ammetterne l’esistenza già prima dell’opera¬ 
zione , devesi fare tutto ciò che impedisce un’ irritazione non necessaria ed 
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inoltre la genesi di processi infiammatori e suppurativi. Piuttosto le localiz¬ 
zazioni di questi ultimi si debbono combattere quanto più è possibile me¬ 
diante un’incisione fatta per tempo e rimuovere il più rapidamente le secre¬ 
zioni. La somministrazione interna dei preparati di chinina ed acido benzoico 
suole molte volte in tali casi riuscire di un certo vantaggio. 


Conseguenze e recidive. Nell’esposizione già data in precedenza del 
processo di guarigione della ferita dopo 1’ uretrotomia esterna sono state già 
ricordate 1' inflessione che ne consegue e la rinnovata difficoltà di introdurre 
successivamente gli strumenti. Sono qui spesso necessarie una gran pazienza 
e la prudente scelta della specie di candeletta occorrente a raggiungere lo 
scopo e specialmente in casi di gran perdita di sostanza della mucosa ure¬ 
trale è indicato non prolungar troppo il tempo del riposo (v. sopra pag. 492) 
prima d’ introdurre un istrumento dopo finita 1’ operazione. Molte volte già 
poche settimane dopo l’operazione si trova l’uretra non accessibile che ad 
una candeletta molle di minimo calibro e si deve allora procedere come nella 
dilatazione graduale temporanea. Alcuni dei peggiori fra i casi relativi costi¬ 
tuiscono già il passaggio alle vere recidive, le quali sono tanto più da 
aspettare , quanto più la stenosi è stata antica e traumatica con degenera¬ 
zione già estesa dei dintorni dell’uretra. Dalle osservazioni del Syme e Bron 
sembra risultare che 1’ uretrotomia esterna guarentisce dalle recidive più di 
qualunque altro metodo, ma perchè ambedue questi chirurgi hanno uretro- 
tomizzato molti infermi, che sarebbero stati in condizioni ordinarie assoggettati 
alle dilatazioni, le cifre trovate da essi non costituiscono norme generali e 
per ora non v’è una buona statistica delle recidive dopo 1’ uretrotomia esterna, 
essendo stati gl’infermi osservati per la maggior parte per un tempo troppo 
breve. — La cura delle recidive è anzitutto profilattica. In questo senso 
opina il Thompson , dicendo che le recidive dopo 1’ uretrotomia esterna non 
sieno da temere ed inoltre va qui ricordato il motto del Syme, che le reci¬ 
dive non costituiscono se non conseguenze di una cura cattiva. Si deve quindi 
da una parte non interrompere troppo presto la cura delle candelette e dal- 
T altra aver molto riguardo nell’ operazione allo stato dell' uretra e delle sue 
parti circostanti. In casi molto complicati non basta un’ampia incisione e piut¬ 
tosto *si deve pensare all'escissione già ricordata del tessuto cicatriziale 
degenerato ed in alcuni casi ad agevolarla è stata modificata in diversa ma¬ 
niera 1’ incisione del perineo originariamente decorrente nel senso della lun¬ 
ghezza (Dittel , Notta ed a.). S’intende ohe dopo una sutura uretrale ben 
riuscita si deve meno temere una recidiva e già per questa ragione si deve 
iavorire il più che è possibile la sua esecuzione. Tuttavia precetti generali 
all’uopo non si possono dare e qui si devo procedere individualizzando e 
conforme alle condizioni del caso concreto. Avvenuta indubitatamente una 
recidiva, è indicato ripetere con relativa frequenza T operazione ; più di rado 
si riuscirà con una semplice cura dilatativa. Dispiacevolmente si conoscono 
anche alcuni casi di recidiva, risp. uretrotomie più volte ripetute. 

Nel mezzo fra recidiva e guarigione stanno le guarigioni incomplete, 
rappresentate dalle fistole uretrali residuantisi all’uretrotomia esterna e 
che o sono la conseguenza di cura consecutiva non completamente eseguita, 
ovvero stanno in nesso oausale con una recidiva della stenosi, ovvero final¬ 


mente dipendono dall’estensione della perdita di sostanza primi tiva, da cui 
è sorta la stenosi traumatica. Solo in quest’ ultimo caso sono indicati speciali 
provvedimenti operativi di natura plastica e pei particolari relativi devesi 
rimandare all’art. Urinosa (fistola). 


Mortalità per 1’uretrotomia esterna. 


I dati dei diversi au- 
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tori rispetto alla medesima variano nel grado più alto. Il numero dei casi 
in cui è stato operato con infiltrazione urinosa ed avanzate alterazioni se¬ 
condane , è massimamente importante per l’altezza della mortalità relativa 
all uretrotomia esterna. Quando mancano alterazioni di tal genere la pro¬ 
gnosi è sempre buona, e solo cosi si spiega che p. es. il Kòenig fri 44 ure- 
trotomie non annoveri nessun caso di morte dipendente dall’operazione, e 
il Gross fra 26 operazioni proprie un solo esito letale, mentre fra 43 ure- 
trotoraie esterne americane non è occorso nessun oaso di morte. Inoltre il 
Syme fra 105 operati proprio da lui non ne ha perduto che 2 e il Thom¬ 
pson su 219 casi ha calcolato una mortalità di solo 6 l / 2 °/ Certo non si 
deve tacere che questi ultimi oasi del Syme e Thompson concernono quasi 
soltanto operati sulla sonda conduttrice e vi appartengono inoltre poche 
stenosi molto estese nella porzione membranacea e per contrario d’altra 
parte vanno qui annoverati molti casi,che al presente non sarebbero stati 
assoggettati alla uretrotomia esterna. In queste condizioni non deve far me¬ 
raviglia se d’altra parte il numero delle statistiche sfavorevoli non sia del 
tutto esiguo. E. Boeckel in una raccolta di 35 casi tedeschi e francesi 
ebbe a registrare una mortalità di 8 o 22-85 °/ 0 , Henry Smitfi del ICincjs 
College ITospital di Londra riferì su 13 operazioni con 3 casi di morte e 
5 risultamenti insufficienti ; 1 A. ha numerato fra 11 osservazioni del ri¬ 
parto chirurgico dell’ospedale Bethanien di Berlino (VVilms) perfino 4 casi 
di morte. Recentemente da medici americani è stato rilevato il lato sfavore- 

risulta * enti operativi nelle antiche stenosi complicate da 

affezione renale nella pratica ospedaliera, rispetto ai buoni risultamenti dei 
casi analoghi nella pratica privata. La statistica più estesa dell’uretrotomia 
esterna è quella del GrÉgory. Già altrove abbiamo ricordato (nell’art. Re¬ 
stringimento dell’uretra) che egli fra 992 casi relativi ha avuto da an¬ 
noverare 8 esiti letali , cioè T 8-87 °/ 0 . Di sicuro questa statistica contiene 
molti casi estremamente disuguali di qualità e quindi viene alquanto dimi¬ 
nuito il valore dell’ altro lato similmente già ricordato del GrÉgory , che 
cioè fra gli 8-87 °/ 0 casi di morte vadano attribuiti all’ operazione solo 30 
o.3 0-2 lo (E. Monod). Per contrario devesi dar ragione al GrÉgory, se egli 
rivendica per l’avvenire all’ uretrotomia esterna una prognosi migliore 
che finora da molti non sia stata stabilita. Vi contribuirebbe non solo 1’uso 
piu esteso dei rimedi antisettici anche in questo campo apparentemente sfa¬ 
vorevole, ma anzitutto sarebbero importanti le migliori condizioni igieniche, 
in cui sono stati posti recentemente i nostri ospedali per effetto di più op¬ 
portune disposizioni e della introduzione generale dei metodi antisettici. 

Apprezzamento e indicazione dell’uretrotomia esterna. Cor¬ 
rispondentemente al nostro programma esaminiamo a preferenza l’operazione 
in conseguenza di stenosi; circa 1’uretrotomia esterna nella ritenzione si 
vegga 1 art. Restringimento dell’uretra e 1’art. Iscuria nel voi. VII, 
pag. 403 e per la stessa operazione veggasi similmente nell’art. Rottura 
de l uretra. — Dalle osservazioni finora raccolte risulta che possono esten¬ 
dersi di molto le indicazioni dell’uretrotomia esterna rispetto a quelle in¬ 
terne. Molte volte ciò è avvenuto in realtà in maniera affatto volontaria, 
subbietLva, ma principalmente per l’operazione dalla via perineale possono 
stabilirsi regole molto più determinate che per 1’uretrotomia interna. La prima 
e il metodo esclusivo in tutti i restringimenti così detti impermeabili ed 
inoltre il metodo quasi esclusivo in tutte le stenosi traumatiche in certo modo 
di alto grado. Contestato è il campo dei restringimenti permeabili, ma com¬ 
plicati di origine non traumatica. Qui l’esperienza individuale determinerà 
molte volte i limiti delle indicazioni per 1’ uretrotomia esterna. Come le com- 


496 


URETROTOMIA 


plicazioni più essenziali relative indichiamo lo strozzamento di un corpo estraneo 
nella stenosi, 1» infiltrazione urinosa e l’ascesso urinoso ; vengono in seconda 
linea le false strade, le fistole urinose e le complicazioni renali. Infine va ri¬ 
cordato ancora che il Roser ed altri hanno proposto recentemente P uretro- 
tomia allo scopo di stabilire una fistola permanente nelle stenosi antiche e 
molto trascurate con estesa degenerazione dell’ uretra (v. sopra pag. 492). 

A scopo di complemento va finalmente ricordato ancora che V uretrotomia 
esterna viene adoperata come atto operatorio nelle operazioni plastiche 
sul pene (Thiersch) ed inoltre nelle amputazioni del membro (Thiersch, 
Pearce Gould ed a.). Un’altra applicazione dell’uretrotomia esterna si ha 
“ nel luogo della scelta „ come operazione preliminare per T opera¬ 
zione della pietra e per esaminare col dito l’interno della ve¬ 
scica (Thompson) ed anche per l’ablazione di tumori vescicali. In tutti 
questi casi concorre P uretrotomia esterna ovvero — come si dice anche con 
predilezione nella sua applicazione all’uretra normale — la “ sectio perinealis „ 
con gli altri metodi per aprire e rendere accessibile la vescica, specialmente 
con P epicistotomia, inoltre nell’eseguirla a scopo di esame della vescica con 
la recente elettroendoscopia della vescica secondo il Nitze. 

Finalmente secondo il metodo del medico americano Willard Parker 
P incisione perineale con altri processi presi dalla tecnica del taglio della 
pietra è stata fatta per guarire malattie gravi della vescica, special¬ 
mente le condizioni irritative ostinate (“ irritable bioiter „). Per 1 addietio 
usata solo in singoli casi, negli ultimi anni essa ha preso un posto ben deter¬ 
minato fra i provvedimenti radicali relativi, tra cui non è superata fonda¬ 
mentalmente se non dall’ epicistotomia (Hartmann). 

In tutti i casi , in cui P uretrotomia esterna non viene eseguita per 
rottura o stenosi, sibbene sull’ uretra sana, P atto operativo da eseguire sulla 
sonda scanalata è così semplice e facile da non richiedere una descrizione 
ulteriore. Al contrario va specialmente rilevato che non si deve esagerare 
la mancanza di pericoli dell’operazione come tale. (E. Elster). Astrazion 
fatta da che sono da enumerare alcuni fatti, nei quali in conseguenza di 
progredite disorganizzazioni di tutto il sistema urinario ogni operazione cruenta 
nel suo territorio ha un’ importanza “ vitale „ per effetto della congestione 
degli organi pelvici perdurante ordinariamente molto a lungo, P emorragia 
durante l’operazione suole essere molto rilevante, non ostante il breve 
che richiede; non troppo di rado anche le anomalie vasali vi hanno parte (DiT- 
tel). Inoltre non è eccezionale che falliscano gli scopi della sectio pei inea is . 
Non solo il perineo carnoso e 1’ ipertrofia molto sviluppata della prostata 
possono, specialmente quando sono complicati dalla situazione elevata e a 
vescica, renderne impossibile l’esplorazione col dito, ma anche la sectio peri . 
nealis , che si intraprende nelle gravi malattie della vescica per mettere uon 
funzione lo sfintere e vuotare totalmente l’interno della vescica,, a ìsc.e 
talvolta al suo scopo, perchè la configurazione del lume della vescica e e 
proprietà delle sue pareti sono totalmente modificate. Pei paiticolaii re a ivi 
è da riscontrare la dottrina delle malattie vescicali ed anche per queste e 
da rimandare alla sectio perinealis rispetto alle altre delimitazioni e e m 

dicazioni. 

In quanto precede non è stata fatta menzione di certi metodi dell uretiotomia 
esterna finora non adoperati che eccezionalmente, come quella eseguita me ian 
galvanocaustica ed inoltre i diversi tentativi di combinazione dell uretro omia es r 
con quella interna (Teevan, H. Harrison, Mastin, ed a.). Tutti ques ì me o , 
per quanto zelantemente sieno raccomandati dagl’ inventori, non hanno ancoia OC) 

acquistato il dritto generale di cittadinanza nella chirurgia. . • 

Similmente non sono stati particolareggiatamente esposti, perchè troppo nuo 
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i tentativi di guarire le grandi perdite di sostanza dell’uretra mediante la trapian- 
tazione (Meusel, Wolfler). 

Letteratura: Oltre ai trattati e manuali v. i lavori citati negli art. Ure' 
tra (restringimento), Uretra (rottura), Urina (infiltrazione di), Urinosa (fistola ) 
e Urm oso (ascesso). Astrazion fatta da questi, per 1’ art. “ Ure tr otomi a „ si è 
tratto partito dalle seguenti comunicazioni a preferenza recenti: B o u r g u e t (d’Aix) 
De l uréthrotomie externe par section collatérale et par excision des tissus patholoqiques 
dans les cas de lobhtération ou de rétrécissiment infranchissable de V urèthre. Bull, de 

A , ca ^ Q ^ m Jr d - ^ dai 1861 > XXVr : pag. 714. — F é 1 i x B r o n, De V uréthrotomie. Lyon 
med. 18/- , Nr. 21, pag. 237 sq. — L o stesso, Rétrécissement consécutif à V emploi 
de la, cauterisation ; uréthrotomie externe ; persistale de la guérison 10 ans après ; ré- 
/lexions sur le siége du rétrécissement et de la cicatrisation de la plaie. Ibid. 1878, Nr. 17.— 
X, ° h 11 B r ] L n t 0 n » Paiolo gy of urethral stricture. Philadelphia med. Times. 

tm , 0, , ,?*7~ F° ck ’ 0n t/ie bene fi cial effects upon intractable stricture of openinn thè 
uretlira belund tieni. Med. Times and Gaz. 1850 , Nr. 338. - Durham, On internai 
urethrotomy loith a new uretlirotome Brit. med. Journ. 1878, March 16. — Delefosse 
Legons cliniques sur V uréthrotomie interne. Paris 1880. — Dòma r qua y, Union méd! 
lSoo Nr. 26. — Dittel, Die Ablòsung der vorderen Mastdarmwand.’Wiener med’. 
Wochenschr. 1874, Nr. 16. -Doutrelepont, Beitrag zur Urethrotomia externa. 
Archiv fur khn. Chir. \ II, pag. 4o8. -Peyreaud, De V. uréthrotomie à V hopital 
(hr Muli. These. Paris 1870. — Horteloup, Gommunication sur V uréthrotomie externe. 
Bull, et Mero, de la Soc. de Chir. N. S. T. V, pag. 734-739. - Jamieson, Mul- 
tiple unnary fistulae : Jordan s operation ; cure. Med. Times and Gaz. 1878 Nr 9 (Veca- 
la comunicazione del Little, Ibid. 30. Sept. 1873). — i’urneaux Jordan, On 
thè methodyf treatmg retention of urine and impermeable stricture. Brit. med. Journ. 
9. JNov. 1872. - Koenig, Aus der chir. Klinik in Gòttingen. Ein Fall von trauma- 
tischer btrictur der Harnrohre nebst Bemerkungen ùber die Behandlung derselben. 
Berliner klm Wochenschr. 1880, Nr. 17 und 18. - L o b k e r, Die antiseptische Nach- 
behandlung der Urethrotomia externa. Deutsche Zeitschr. fur Chir. XVJ pa«-. 398-419 
und Centi-albi, fur Chir. 1882, Nr. 39. — Maisonneuve, Mémoire sur la cure radi¬ 
cale et instantanée des rétrécissements de V urètlire.. Paris 1855. — Lo stesso Derniers 
perfectionements à V uréthrotomie interne etc. Extrait des legons cliniques professées à 

• i rn i i r , . . _ n i ude (.Il nique sur V uréthrotomie 
interne, These. Paris 1878. — E. Monod, Etudes cliniques sur V indication de V uré¬ 
thr otomie interne. These. Paris 1880. -Netta, De la réstauration du canal de V urè¬ 
thre etc. Bull, et Móm. de la Soc. de Chir. N. S. T., V, pag. 583-593. - N e u b e r, 
Beitrage zum Cathetensmus posterior. Archiv fur klin. Chir. XXYIT. — O b e r s t Die 
Zerreissungen der mànnlichen Harnrohre und ihre Behandlung. Volkmann’s Samml. 
klin. Yortr. Nr. 210. — R i e d e 1, Ueber Indication und Ausfuhrung der Urethrotomia 
externa. Centralbl. fùr Chir. 1882, Nr. 34. - R o s e r , Zur Behandlung unheilbarer 
Harnrohrenstricturen. Ibid. 1881, Nr. 2. — A. Stricker, Ueber traumatische Strictu- 
ren der mànnlichen Harnrohre und deren Behandlung. Deutsche Zeitschr. fur Chir. 

. V ' ~ J a m e s s y m e > On stricture of thè uretlira and fistula in pe¬ 

rineo. Edinburg 1849. — T e e v a n , On thè retention of thè catheter after internai uré¬ 
throtomy Lancet. 18. Oct. 1876. (Letter to tlic editor.). - Lo stesso, An improved 
method of performmg thè boutonnière-operation. Ibid. 30. Sept. 1876. — Wheelhouse 
renneal section as performed at Leeds. Brit. med. Journ. 24. Juni 1876. ’ 

Negli ultimi lavori pubblicati dopo il 1883 sono da riscontrare oltre a quelli già 
ricordati nei punti ora citati anche i seguenti : G. von Anta], Pathologie und The- 
rapie der Harnrohre und Harnblase. -Walter Coulson, The treatment of stricture 
of thè uretlira byinternai urethrotomy. Brit. med. Journ. 20 Sept. 1884. -John Croft 
On flfty cases of internai urethrotomy. St. Thomas’ Hosp. Rep. N. S. XVI, pao-. 4. 
Delefosse, De V uréthrotomie interne devant la Soc.iété de Chir. Annal. des m°al. des 
org. gén.-unn. 1886, pag. 555-572. - H. E i g r o d t e n b, Aus der Klinik des Prof. 

i.. 1 • v vT7rrT r g ZU B ° nn * Ueber den hohen Blasensclmitt. Deutsche Zeitschr. 

nir tmr. XXVili, pag. 61. (Statistica completa del Catheterismus posterior.). — P. 

y 0 0 r ° c k, ur Technik und Nachbehandlung des àusseron Harnrohrenschnittes. 
ibid. XXV pag. 4bo-48o. - Lo stesso, Die Krankheiten der Harnròhre un der 
Prostata. Wien 1890. - Lo stesso, Ueber die Nachbehandlung nach dem àusseren 
Harnrohrenschmtt. Archiv fùr klin. Chir. XXXIV, pag. 848-858. - Guyon, Uré¬ 
thr otomies intcrnes : statistique. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. 1886, p. 542—559. — 
Lo stesso, J) e $° ns cliniques sur les affections chirurgicales de la vessie et de la pro- 

Pans Ì888, 8, pag. VII et 1112. - C. H à g 1 e r, Aus der chir. Klinik zu Basel. 
Die ^ehandlung der Harnrohrenverletzungen und ihrer Folgen. Deutsche Zeitschr. 
tur Chir. XXIX, pag. 277-310 (contiene tutta la letteratura sulla resezione delle ste¬ 
nosi e sulla sutura dell uretra). — R. Harrison, Remarlcs on thè treatment of urethral 

Euliìnuurg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 63 
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strictnre by combinine/ internai and external urethrotomy. Brifc. mod. Journ. 18. July 1885 
und 27. Nov. 188G. — H e n r y li a r t m a n n , JJes cystites douloureuses. Thèae p. 1. d. 
Paris. 1887. J. H. H o w I e t1, On drainage of thè btadder with special refcmncc lo a 
jìost-prostatic operation. Brit. med. Journ. 13. Febr. 1886. — K o e n i g, Ueber die Wahl 
dor Voroperationcn zur Entfernung der Blasensteine beim Manne. Archiv fur klin. 
Chir. XXXIV, p. 72 — 21. — 10. K u s t e r, Ueber Harnblasongeschwulste. Volkmann’s 
Samml. Nr. 267—268. — M a k i n s, The resulta of preprostatic puncture of thè urelitra 
in 46 cases , in wliicli tlic operation lias been performed in thè hospital during thè last 
IO years. St. Thomas’ Hosp. Rep. N. S. XV, p. 107. - C. H. Masti n, Subcutaneous 
divistoli of urethral strictnre. Transact. of thè Amer. Surg. Assoc. IV, p. 303. — Char¬ 
les, Monod, Va cathétérisme retrograde. Annal. des mal. des org. gón.-urin. 1886 
pag. 259 293 und 367 — 371. — IO. Monod (Bordeaux), Des règles de V intervention 

cliirurgicale dans les complicati'ons aigués des rétrécissements de V urèthre. Annal. des mal. 
des org. gón.-urin. Oct. 188o, pag. 585. — O 1 1 i e r, JJrélhrotomie sans conducteur. Lyon 
méd. 18S5, 16. Aoùt (In favore della cura consecutiva col .iodoformio). — Pje 11 z e r, 
Beitrag zur Casuistik und Wundbehandlung dor Urethrotomie. Deutsche milit.-àrztl! 
Zeitschr. 1883, pag. 278. — Henry P h é 1 i p , De V uréthrotomie externe sans con¬ 
ducteur. Thèse p. 1. de Paris 1886. — Podres, Zur Frage der Opcrationsmethoden 
calloser Stricturen. St. Petersb. med. Wochenschr. 1884, Nr. 28 (Excision). — P o li¬ 
ce t, De la resection de l urèthre dans certaines forines de rétrécissements. Rov. de chir. 
1888, pag. 317. — Poppert, Beitràge zum ilusseren Harnrohrenschnitt. Inaug.'- 
Abhandl. Giessen 1885. — H. Smith, Dxploration of thè bladder by sedioli through 
thè perineum. Brit. med. Journ. 19. June 1886. - Max Schùller, Zur Behandlung 
der Harnrohrenstricturen. Bcrlinor klin. Wochenschr. 1886, Nr. 25. — M o r i t z 
Scliustler, Perinealschnitt und Sectio alta in Beziehung zur T h o m p s o n’schen 
Perinealuntersuchung der Biase. Wiener med. Wochenschr. 1885, Nr. 1. — Ti 11 a u x, 
Du cathétérisme rétrograde. Bull, ot Móm. de la Soc. de Chir. 1888, pag. 157. 

Sfilavo. Paul Gueterbock. 


UriCO (acido) (C 6 H 4 N 4 Og ). L’acido urico scoperto nel 1776 dallo 
Scheele, nell’uomo e nei mammiferi, dopo l’urea sotto il rapporto clinico è 
generalmente il più importante componente azotato dell’urina, negli uccelli, 
pesci e rettili il prodotto terminale della distruzione delle sostanze azotate, 
viene principalmente eliminato come acido urico. Sulla sua genesi nell’ or¬ 
ganismo hanno diffusa una certa luce soltanto le ricerche di questi ultimi 
tempi. Per lungo tempo l’acido urico si è ritenuto come il precursore del- 
1’ urea nel senso che quando 1’ albumina viene ossidata in urea essa perviene 
• prima al grado di acido urico. Apparentemente in favore di questa ipotesi 
deponeva in primo luogo la esperienza chimica, che nella ossidazione dell’acido 
urico prenda origine o 1’ urea stessa o i suoi derivati ; ma principalmente 
anche le innumerevoli osservazioni cliniche le quali mostravano ohe la elimi¬ 
nazione dell’acido urico era aumentata in molti casi, nei quali si dovea am¬ 
mettere una incompleta ossidazione delle sostanze albuminose del corpo, come 
per es. nella eccessiva introduzione delle sostanze albuminose cogli alimenti, 
anche nella vita sedentarea ed inoltre nelle malattie, nelle quali si ammette 
la difettosa introduzione dell’ ossigeno, come nell’ enfisema, nella stasi della 
circolazione venosa. 

Oltre che nell’urina l’acido urico s’ incontra in piccolissime quantità nei 
muscoli , nel sudore e nel sangue di quegli animali , che eliminano 1’ acido 
urico nell’urina. Nel sangue dell’uomo, financo nei gottosi, la quantità del¬ 
l’acido urico non ascende che a 0-025 — 0*175 °/ 00 . Di grande importanza 
clinica è la presenza nei reni delle concrezioni risultanti di acido urico e di 
urati, come pure il deposito dell’ urato di sodio nei legamenti, tendini e car¬ 
tilagini dei gottosi. In condizioni fisiologiche, nelle persone alimentate con 
dieta mista, l’acido urico eliminato nelle 24 ore ascende a 0-4—0*7 gm. , 
nell’ alimentazione puramente vegetale esso è rappresentato da una quantità 
rilevantemente minore e nella inanizione può discendere a 0*2 nelle 24 ore, 

mentre invece nell’ abbondante alimentazione carnea si sono osservati i mas¬ 
simi di 2-0 gm. 
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Rispetto alla genesi dell’acido urico sappiamo ora che esso è un 
prodotto di sdoppiamento della nucleo - proteina, cioè di quel corpo albumi¬ 
noso ricco di fosforo che forma un componente principale del nucleo cellu¬ 
la, e. Si producono cioè nella distruzione della nucleina nell'organismo animale 
eia questa Je basi xantiniche e l’acido urico. 

La connessione delle basi xantiniche con l’acido urico era già nota da 
lungo tempo. Per la riduzione dell’acido urico con l’amalgama di sodio lo 
SmieKER ottenne xantina ed ipoxantina, così che l’acido urico apparisce come 
prodotto di ossidazione dei due corpi precedenti, come lo dimostra la seguente 
serie delia composizione chimica dei corpi in quistione. 

Ipoxantina (sarchina) . . . . C 5 H N 0 

J a .“ tina \ • •.c 5 H 4 4 N 4 ‘o 2 

Acido urico.C 5 H 4 N 4 0 3 

L’ ipoxantina venne finora trovata nell-’urina solamente in un ammalato 
di leucemia Cenale di p,ù nel midollo osseo leucemico, però anche nelle ossa 
normali di vitello (Salkowski). Secondo G. Salomon essa si origina, sempre 
contemporaneamente con la xantina, nella decomposizione dell’albumina per 
mezzo degli acidi , della putrefazione, della digestione gastrica e di quella 
pancreatica. Piu tardi il Kossel trovò che la nucleina nello sdoppia- 
mento con gli acidi fornisce grande quantità di ipoxantina 
ed egli riferì alla nucleina mescolata con i corpi albumi¬ 
nosi la produzione della ipoxantina da questi corpi, osservata in condizioni 

igenza dell’ abbon¬ 
ala dell ipoxantina nel sangue leucemico, ma anche dell’aumento dell’acido 
urico nella leucemia. 

Questo stato della quistione. ma specialmente il notevole aumento di 
eliminazione dell acido urico ed anche delle basi xantiniche nella leucemia 
caratterizzata dall abbondanza dei leucociti nel sangui, indussero 1’ Horbac- 
zlwskj a dimostrare sperimentalmente la cooperazione dei leucociti ricchi di 
nucleina alla produzione di acido urico. Così riuscì a lui di dimostrare che 
quando si abbandona ad una putrefazione incipiente non troppo avanzata la 
polpa splemca o la nucleina da questa preparata con la pepsina idroclorica, 
ma anche quadunque altro organo animale sottilmente frantumato (fegato, 
muscoli midollo osseo, mucosa gastrica ed intestinale) ed il liquido che si 
o iene dalla poltiglia così ricavata , dopo la filtrazione e precipitazione del 
trato con aoetato di piombo, si ossida col sangue o col perossido d’idro¬ 
geno od anche solamente con lo scuotimento all’aria, si produce l’acido urico 
ma se la detta soluzione precipitata con acetato di piombo si fa bollire e 
dopo averne diviso per filtrazione il coagulo si concentra ad un piccolo vo¬ 
cine, il residuo non contiene acido urico, ma solamente le basi xantiniche. 

Da questi esperimenti 1’ Horbaczewski pervenne alla deduzione che la 
nucleina degli elementi linfoidi della polpa splenica come pure la nucleina 
d. tutti gl, altri organi debba riguardarsi come la sostanza madre non solo 
dehe basi xantiniche, ma anche dell’ acido urico. Però il gruppo atomico delia 
nucleina che forma il comune precursore dell’acido urico e delle basi xan- 
tiuiohe non ancora si è isolato ; neanohe finoggi si è sooverto un altro me- 
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todo della decomposizione della nucleina oltre a quello della putrefazione, 
per sdoppiare i comuni precursori dell’acido urico e delle basi xantiniche. 

A. Kossel e KrOger in questi ultimi tempi, per tutte quelle basi che 
si sdoppiano dal nucleo cellulare rispettivamente dalla nucleina, e che, non 
altrimenti che 1‘ acido urico, hanno un nucleo di alloxana e di urea , hanno 
consigliato il nome di basi alloxu riche Come componenti normali del- 
1’ urina finoggi si conoscono le seguenti basi alloxuriche : acido urico, xan- 
tina, guanina, ipoxantina, carnina, paraxantina ed eteroxantina. 

Pel valore diagnostico che compete alle rispettive proporzioni relative 
dell’ acido urico, e basi xantiniche , rispettivamente basi alloxuriche che si 
trovano contemporaneamente nell’urina (v. appresso), è singolarmente impor¬ 
tante la fondamentale osservazione dell’ Horbaczewski ohe dalla egual quan¬ 
tità di soluzione di polpa sjdenica, colla sufficiente ossidazione, si produce 
una quantità di acido urico che corrisponde alla stessa quantità di azoto che 
si produrrebbe dalle quantità eguali di basi xantiniche per semplice sdop¬ 
piamento quando s’ impedisce 1’ ossidazione. 

Dall’ Horbaczewski poi e dai suoi allievi Sadonvenj e Formanek ven¬ 
nero istituiti numerosi esperimenti, che dimostrerebbero il nesso tra il consumo 
della nucleina nei corpo animale e l’aumentata produzione ed eliminazione 
dell’acido urico. Si assodò dapprima con esperimenti sui conigli e sull’uomo 
un aumento nella eliminazione dell’ acido urico dopo 1’ alimentazione o dopo 
la iniezione ipodermica della nucleina proveniente dalla polpa splenica. Nol- 
1’ uomo allo stato d’inanizione poteva constatarsi un manifesto aumento nella 
eliminazione dell’ acido urico financo due ore dopo la introduzione della nu¬ 
cleina. E interessante la osservazione che in una serie di esperimenti con 
alimentazione mista, dopo l’introduzione della nucleina diminuiva la elimi¬ 
nazione dell’azoto totale mentre aumentava manifestamente quella dell’acido 
urico. 

Tra le cellule contenenti nucleina certamente i leucociti sono i soli che 
nelle condizioni normali subiscono un rapido scambio. L’ Horbaczewski esa¬ 
minò quindi se esista un parallelismo tra la quantità dei leucociti è la eli¬ 
minazione dell’acido urico. Egli si riferisce primieramente al fatto che nei 
neonati, il cui sangue ha un notevole contenuto di leucociti, l’acido urico 
costituisce il 7 — 8 °/ 0 dell’azoto totale e non come negli adulti solamente 
1’ 1—2 °/o di esso. Egli dimostrò inoltre che nel corso della leucocitosi dige¬ 
stiva, col crescere del numero dei leucociti, si aumenta anche la eliminazione 
dell’ acido urico. Nella introduzione degli alimenti vegetali, ad eccezione di 
una sola persona di esperimento, in tutti gli altri si trovò minore la leuco¬ 
citosi e con essa la eliminazione dell’ acido urico. Nei casi di carcinoma ga¬ 
strico, nei quali era diminuita, rispettivamente mollo ridotta, la leucocitosi 
digestiva anche dopo 1’ uso della carne, dopo la presa degli alimenti mentre 
era diminuita la quantità dei leucociti nel sangue era anche diminuita la 
escrezione dell’ acido urico ; in uno dei casi solamente alle 5 di sera soprav¬ 
venne un deciso aumento del numero dei leucociti. Nello stesso tempo 1’ Hor¬ 
baczewski pervenne alla convinzione che la produzione dell’acido urico nor¬ 
malmente dipenda da particolarità individuali, le quali hanno la loro base 
nel contenuto individualmente diverso dei leucociti nel sangue come nel di¬ 
verso potere individuale della produzione dei leucociti, la quale può essere 
eccitata per la introduzione degli alimenti nei singoli individui in una mi¬ 
sura notevolmente variata. Già precedentemente il Mores e Salkowski 
aveano rilevata la esistenza di un valore individuale dell’acido urico. 
Secondo ciò che precede deve attendersi un aumento della eliminazione 
dell’aoido urico in tutti quegli stati patologici, che procedono con una accre- 
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sciuta distruzione delle cellule ricche di nucleina , nel qual caso per altro 
resta a tenersi presente che l’acido urico ed anche le basi xantiniche 
(basi alloxuriche) formate nell’organismo, in certi casi possono essere ulte¬ 
riormente ossidate , in modo che non pervengono ad essere eliminate co¬ 
me tali. 

Cria pi ecedentemente il Ranke, Bartels e Salkowski aveano osservato 
nella leucemia un notevole aumento della eliminazione dell’acido urico , 
(fino a 4*2 gru. in 24 ore). In questo caso l’aumento dell’acido urico è fon¬ 
dato sull’abbondante produzione degli elementi linfoidi in questa malattia , 
in quanto che i prodotti di decomposizione che si generano nella distruzione 
dei leucociti formano la sorgente dell’acido urico. La pseudole uceraia 
nella quale non esiste un aumeuto delle cellule linfoidi , procede anche 
senza aumento della eliminazione dell’acido urico. Nelle malattie febbrili 
la presenza di una leucocitosi infiammatoria , la produzione di un essudato 
ricco di cellule, di più la distruzione dei tessuti determinata dalla febbre, 
sono i fatti che s’ invocano per spiegare l’aumento di eliminazione dell’acido 
urico osservato nel decorso di esse malattie. Un simile aumento venne di 
più osservato: nella inanizione (Cario) nelle cachessie, che procedono 
con rapida distruzione dei tessuti del corpo, in un caso di scottatura 
di secondo e terzo grado estesa a circa J / 3 della superficie del corpo 
(Horbaczewski) , dopo i bagni caldi di aria , di vapori e di acqua. 

Nell’anemia perniciosa il Neusser osservò la eliminazione o nor¬ 
male o aumentata dell’acido urico. Singolarmente nell’anemia perniciosa se¬ 
condaria è aumentato il numero dei leucociti nel sangue. L’ aumento può 
essere tanto elevato, che la quantità dell’ acido urico generata dai prodotti 
di distruzione dei leucociti compensò precisamente e sovracompensò la di¬ 
minuzione della produzione di acido urico consecutiva al deperimento della 
nutrizione, così ohe si osservò appunto una eliminazione normale od aumen¬ 
tata dell’acido urico. 

Nel fegato granulato il Lehmaan. trovò notevolmente aumentata la 
eliminazione dell’acido urico. 

Una diminuzione nella eliminazione dell’acido urico venne constatata 
nella gotta cronica con deposito di urati nelle articolazioni (Ranke , Neu- 
bauer, Bartels, Ebstein, v. anche gotta). Rispetto all’artrite acuta sono 
stati confermati anche da altri i dati del Garrod, che nei primi stadi di 
essa diminuisca notevolmente la escrezione dell’ acido urico , e dopo finito 
1 accesso aumenti di nuovo e superi la misura normale, poi nuovamente di¬ 
minuisca , per raggiungere il minimo poco tempo prima dell’accesso. Nella 
clorosi e nella anemia la eliminazione dell’acido urico è egualmente di¬ 
minuita. Quest’ andamento può utilizzarsi per la diagnosi differenziale in 
confronto della leucemia. 

Nell urina diabetica, secondo i dati che abbiamo finora, l’acido 
urico sarebbe diminuito. Ciò è tanto più notevole , che alla glicosuria pre¬ 
cederebbe uno stato, nel quale è manifestamente aumentata la eliminazione 
dell acido urico , la cosidetta u diatesi urica „ , ed effettivamente nei casi 

leggieri di diabete mellito si è osservato un aumento di eliminazione del- 
P acido urico. 

Come cause per una diminuzione della eliminazione dell’acido urico 
secondo le recenti ricerche si ammetterà dapprima la distruzione di quantità 
soltanto piccole di leucociti come nella clorosi e negli stati anemici; non 
può neanche respingersi la possibilità della ossidazione nell’organismo del- 
1 acido urico già formato. Finalmente si ammise che in condizioni determi¬ 
nate, non precisamente note, l’acido urico formato nel corpo in quantità 
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normale e sovranormale non venga ad eliminarsi per 1’ urina, ma si accu¬ 
muli nelle artioolazioni ed in altri siti (teoria di ritenzione della ge¬ 
nesi della gotta). 

lì concetto della ritenzione dell’acido urico riceverà d’altronde un nuovo 
appoggio alla luce delle recenti vedute fisiologico-chimiche sulla produzione 
dell’ acido urico dalla nucleina. Superiormente sotto il concetto di basi al- 
loxuriche vennero insieme riuniti l’acido urico e le basi xantinieke dell’u- 
rina. Ora gli esperimenti deirHoRBACZENVSiu dimostrano che alla produzione 
dell’acido urico menano preferibilmente i processi ossidativi, mentre per la 
genesi delle basi xantiniche bastino soltanto gli sdoppiamenti. Il Koliscii 
e Stejskal poi nelle loro ricerche “ sulle alterazioni dell’urina prodotte dalla 
distruzione acuta del sangue „ fecero la osservazione che nella produzione 
dell'acido urico e delle basi xantiniche la quantità del primo dipenda dalla 
grandezza dei processi ossidativi. Se questi discendono al disotto di un 
certo minimo si arresta quasi totalmente la produzione deli’ acido urico ed 
i prodotti di distruzione della nucleina non vengono eliminati che nella 
forma delle basi. Questo fatto che venne dedotto perchè nell’urina, mediante 
le determinazioni quantitative , in confronto delle quantità molto grandi di 
basi alloxuriche, si trovarono quantità notevolmente piccole di acido urico, 
con una certa riflessione mena all’ammissione della possibilità che in alcuni 
casi, nei quali prima per la comparsa di minori quantità di acido urico 
nell’urina si ammetteva una ritenzione di questo nell’organismo, una simile 
ritenzione appaia impossibile, perchè insieme alle piccole quantità di acido 
urico si eliminava contemporaneamente nell’urina una grande quantità di 
basi xantiniche , dalle quali appunto in condizioni ossidative favorevoli si 
sarebbe nell’organismo sviluppato acido urico. Il valore dell’acido urico nel- 
1’ urina può essere appunto molto basso , mentre la somma dei corpi allo- 
xurici raggiunge i valori normali , come ha mostrato anche il Koliscii per 
l’urina dei nefritici, contrariamente a quegli autori che nella nefrite aveano 
trovata una ritenzione di acido urico nel sangue (v. Jakscii). 

La genesi di molti processi morbosi , ohe secondo il Neusser e i suoi 
allievi Koliscii, Stejskal, non poggiano sulla ritenzione dell’acido urico ma 
delle basi xantiniche dell’organismo può naturalmente spiegarsi solo per¬ 
chè nell’ urina vien prima determinata la somma totale dei corpi alloxurici 
e poi 1’ acido urico. La differenza tra la quantità di azoto della somma 
dei corpi alloxurici e l’azoto dell’ acido urico , ci da l’azoto delle basi 
xantiniche , il così detto azoto delle basi. I metodi rispettivi veggansi ap¬ 
presso. 

Rispetto alla influenza delle sostanze medicamentose sulla 
eliminazione dell’acido urico, la diminuzione di questo, osservata da 
H. Ranke dopo le grandi dosi di chinina, sta completamente d’accordo 
con 1’ osservazione del Binz , che dopo la introduzione della chinina trovo 
diminuita la quantità dei leucociti del sangue. L’ Horbaczewski confermò 
questi dati per l’uomo nello stato d’inanizione. Egli trovò inoltre che anche 
l’atropina abbassi il numero dei leucociti nel sangue e cosi produca una 
diminuzione della eliminazione dell’acido urico. In modo opposto agisce la 
pilocarpina che aumenta il numero dei leucociti nel sangue e la elimina¬ 
zione dell’acido urico. Gli esperimenti invece con 1’antifebbrina e 1’an¬ 
tipi ri n a han dimostrato un aumento della quantità dei leucociti nel sangue 
ed una diminuzione quantitativa dell’acido urico eliminato. Quest’ultimo ri¬ 
sultato accennerebbe ad una diminuita distruzione dei leucociti non ostante 
la loro aumentata produzione. 

Secondo gli antichi autori la eliminazione dell'acido urico verrebbe an- 
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che diminuita dalle seguenti sostanze medicamentose: dalla caffeina (Ra- 
butean), dallo joduro di potassio (Rabuteau e Spencer Wells), dal clo- 
ruro , dl sodio (Gknth e Neubauer). Il Beneke per 1' uso di quest’ ultimo 
trovo anche in alcuni casi un aumento di eliminazione. Anche il carbonato 
di sodio, inoltre il carbonato di litio, i sali delle acque di Karlsbad, pro¬ 
durrebbero una diminuzione nella eliminazione di acido urico. Iu qual modo 
ciò avvenga deve ancora rischiararsi nei singoli casi; così recentemente il 
Mendelsohn mostrò che la pretesa proprietà sciogliente dell’a¬ 
cido urico attribuita ai sali di litio debba riferirsi alla loro azione diu¬ 
retica. 

Proprietà chimiche e dimostrazione dell’acido urico. Nel¬ 
l’anno 1882 riuscì all’ Horbaczewski di preparare sinteticamente l’acido 
urico fondendo la glicocolla con una quantità decupla di urea a 200 fino 
a 290 0. Questa siutesi però, che dava solo una piccola resa, non era che 
poco sodisfacente, poiché non permetteva veruna deduzione sulla genesi del 
l’acido urico nell’animale viveute. A questo postulato però corrispose la se¬ 
conda sintesi dell’acido urico che riuscì all’HoRBACZEWSKi per l’azione del- 
l’amide dell’acido triclorolattico sull’urea. La sintesi riesce, sebbene meno 
facilmente, anche con l’acido triclorolattico libero e l’ammoniaca. Questa 
produzione dell’ acido urico mena alla forinola costitutiva dell’ acido urico 
proposta la prima volta dal Medicus, secondo la quale esso deve riguardarsi 
come una di urei de dell’acido acrilico. 


CO 


NH-C-NH 


C-NH 


CO 


NH-CO 

Il Minkowski dopo 1 estirpazione del fegato nelle oche osservò la comparsa 
di abbondanti quantità di acido lattico ed ammoniaca ma anche nello stesso tempo 
una molto notevole e parallela diminuzione della produzione dell’acido urico; è quindi 
permesso il concetto che 1’ acido urico nel fegato degli uccelli si formi dall’ acido 
lattico e dall ammoniaca. 

L’acido urico comparisce molte volte anche nell’urina degl’individui 
sani in forma di un sedimento risultante di granuli cristallini , giallo-ros- 
sastii, anche percettibili ad occhio nudo, che sotto al microscopio appaiono 
sempre come cristalli colorati in giallo, la cui forma fondamentale è costi¬ 
tuita dalla tavola rombica (Fig. 108). Per l’ottundimento degli angoli mag- 
gioii contrapposti si genera la tavola ellittica ed ulteriormente la così 
detta forma a pietra da rasoio; venendo spianati i lati più lunghi 
si generano le tavole esagonali abbastanza rare con breve diametro trasver¬ 
sale. Spesso nelle urine fortemente acide — nella pielite calcolosa e nei 
leumatici ai trovano grosse rosette cristalline di già formate dopo 
breve tempo. Da questa urina può separarsi l’acido urico, se a 100 — 200 cc. 
di essa in un bicchiere di vetro si aggiungono 5 cc. di acido idroclorico 
concentrato , si mescola bene e la miscela si fa restare per 24—48 ore in 
un luogo oscuro. Dopo questo tempo la massima parte dell’acido urico sciolto 
nell urina, si trova in forma di cristalli , che somigliano a quelli coi quali 
1 acido urico si separa anche spontaneamente, ma preferibilmente nella forma 
di bariletti (ò). Siccome per 1’ aggiunta dell’ acido idroolorico si mettono in 
libei ta certi cromogeni dell’urina che subito si trasformano in pigmenti 

rosso-bruni, così i cristalli ottenuti nel modo sovradescritto sono di un co¬ 
lore rosso bruno. 

Come si è esposto nell’articolo urina, l’acido urico che è quasi to- 
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talmente insolubile nell’acqua fredda (1 parte non si scioglie che in 14/000 
parti di acqua fredda e 1800 parti di acqua bollente) vien tenuto in solu¬ 
zione nell’urina dal fosfato di sodico, il quale per la trasformazione in fo¬ 
sfato raonosodico e cessione del sodio trasforma l’acido urico nell’urato di 
sodio facilmente solubile. Ma se l’urina contiene una quantità maggiore di 
acidi liberi , p. es. acido lattico , in tal caso T urato neutro di sodio , 
C r H t Na„ N 4 O.j, facilmente decomponibile, cederà una parte del suo sodio e 
si i trasformerà nell’urato acido di sodio C 5 H 3 NaN 4 0 3 diffìcilmente solubile, 
che nell’urina concentrata si separa nella forma del cosi detto urato. Ma il 
contenuto acido dell’ urina può essere tanto notevole che sarà fissato anche 
l’atomo di sodio che si trova nell’ urato acido di sodio ed in tal caso si 
precipita come sedimento l’acido urico libero 0 5 H 4 N 4 0 3 . Questa trasfoimazione 
dell’urato di sodio solubile in acido urico libero dipende quindi non solo 
dalla quantità assoluta dell’acido urico nell’urina, ma anche dalla quantità 
decdi acidi liberi che insieme vi si trovano. Ma da ciò segue ohe nè la 


Fig. 107. 



a cristalli rombici, di acido urico che si avvicinano alla forma di pietra 
di rasoio, b forma a botte, c geodi cristalline lanceolate, d rosette di cristalli 

in forma di pietra di rame. 

comparsa di un’abbondante sedimento di urato, nè di un sedimento di acido 
urico libero possono da sole assumersi come pruova che 1’ urina contenga 
assolutamente molto acido urico; ciò dimostra solamente che l’acidità dell urina 
è tanto notevole da venirne separato 1’ acido urico o come urato o .come 
acido libero. Se l’urina contenga o no una quantità di acido urico al di la 
del normale non può precisarsi che con la determinazione quantitativa. 

Delle combinazioni dell’acido urico s’incontrano come sedimento 
nell’urina : 1. Turato acido di sodio, la cui genesi or ora si è descritta. 
Esso cioè si divide nelle urine concentrate — dopo la forte traspirazione , 
dopo il lungo cammino a piedi, nelle cure sudorifere in letto come cosi 
detto sedimento laterizio oolorato in rosso-giallo con raffreddamento 
dell’uri na ; esso è anche frequente nell’urina febbrile, ma anche in questa 
il suo significato semiotico resta esaurito con la indicazione ohe esso pro¬ 
viene da una maggiore concentrazione dell’urina. Facilmente esso si scioglie 
nell’acqua calda (1 p. è solubile in 1100 p. di acqua fredda e 124 p. i 
acqua calda) e questa proprietà serve per riconoscerlo. Riscaldando .cauta¬ 
mente con acqua Turina intorbidata dal sedimento uratico, od il sedimento 
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istesso, esso si scioglie tra 30 — 40°C; se una simile orina contiene anche 
albumina , col riscaldamento ulteriore a 70° — 90°C ricomparisce un intorbi¬ 
damento proveniente dall’albumina coagulata; quindi un’urina torbida deve 
sempie ìiscaldar^i gradatamente, perche non venga trascurata la soluzione 
degli urati. Intorno ai caratteri microscopici v. l’articolo urina. 2. Orato 
acido di potassio con proprietà analoghe a quelle del corrispondente 
sale di sodio; 3. 1 urato acido di ammoniaca. Quest’ultimo sedimento 
si foima sempie quando s’incontrano l’acido urico ed un sale ammonico in 
soluzione alcalina; esso trovasi come sedimento nelle urine alcaline, fre¬ 
quentemente come compagno del fosfato ammonico-uingnesiaco. Preparandolo 
artificialmente, quando si tratta l’acido urico con una soluzione acquosa di 
ammoniaca, esso cristallizza in forma di fighi lucidi senza colore, che spesso 
sono aggruppati in forma di stella. Nel sedimento urinario esso comparisce 
sotto al microscopio in forma di masse globose che sono sempre colorate 
in giallo e qua e là disseminate di punte trasparenti in forma raggiata 
(frutto di stramonio, stella mattutina), spesso i prolungamenti dei 
globuli scn tanto lunghi da originarsi altre forme imitative (ragnatela, denti 
a piu radici, eoe.) v. Fig. 108. 


Fig. 108. 

' * • W*. **»--' 
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L urato d ammonio si trova anche nell’ infarto urico dei neonati 

forma calcoli vescicali e s’incontra come componente concomitante dei calcoli 
fosfatici. 

Per riconoscere l’acido urico e le sue combinazioni si eseguano i 
seguenti saggi : 

1. Il saggio della rau ressi de (dal murex trunculus L ., la lumaca 
porporina). I cristallini da saggiarsi, il sedimento o gli eventuali frammenti 
di un calcolo sottilmente polverati si mettono di una piccola lamina di por- 
ceHana — coverchio di un crogiuolo — vi si versa sopra una piccola quan¬ 
tità di acido nitrico concentrato. Col riscaldamento il sedimento si scioglie 
e facendo svaporare il liquido, evitando un riscaldamento troppo forte” — 
che produrrebbe la carbonizzazione — resta una macchia giallo-rossastra, che 
dopo il raffreddamento, bagnata con l’ammoniaca, diventa rosso - porpora. Il 
corpo che in tal caso si origina , la muresside., è il sale ammoniacale del- 
1 acido purpurico , C 8 H 4 N 5 0 G (NH 4 ) , non ancora conosciuto allo stato li¬ 
bero, che nelle dette condizioni si origina dall’alloxana, che abbiamo impa- 
rato a conoscere, come prodotto di sdoppiamento dell’acido urico per azione 
dell acido nitrico; quindi la muresside indica l’acido urico. 

Se dopo la evaporazione dell’acido nitrico, la macchia giallo-rossa re¬ 
stante, invece dell ammoniaca, si bagna con liscivio di potassa o di soda si 
formeranno i corrispondenti sali alcalini dell’acido purpurico , i quali però 
non hanno d colore rosso-porpora ma il violetto-porpora. Questo colorito, ri- 

sca dando la soluzione, diventa più pallido e scomparisce totalmente prima 
del disseccamento completo. 

fon ]e .^ asl xantinich e affini all’acido urico, accuratamente svaporate danno 

con 1 acido nitrico fumante una reazione analoga; esse lasciano un residuo giallo- 

• Eulenbukg. - Diz. enciclopedico Voi. XIV. 64 
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c e t r i n o. Trattando questo dopo il raffreddamento'con liscivio di potassa o di soda, 
si genera un intenso colorito rosso, che però col riscaldamento non scomparisce così 
presto come il colore dell 1 analoga reazione dell’ acido urico. 


2. Sciogliendo 1’ acido urico nel carbonato di sodio e bagnando con un 
saggio di questa soluzione una carta da filtro, precedentemente imbevuta con 
una soluzione di nitrato d’ argento, si genera momentaneamente una macchia 
oscura di argento ridotto , questa macchia è ancora nera per una quantità 
di acido urico all’ uno per mille, e finanche un contenuto di Vr.ooooo g rra * pro¬ 
duce dopo alcuni secondi una macchia evidentemente gialla. Ma questa sen¬ 
sibile reazione per scovrire l’acido urico non può utilizzarsi da sola, poiché 
anche molte altre sostanze spiegano, sull’ossido d’argento un’azione ridut¬ 
tiva altrettanto energica. 

8. Facendo bollire una soluzione di acido urico in un liscivio alcalino con 
una soluzione alcalina di rame (liquido del FeiiLING), si separa il bianco 
urato di ossidulo di rame. Se la quantità dell’ossido di rame in pro¬ 
porzione dell’ acido urico è in piccolo eccesso e se si riscalda per un tempo 
più lungo si separa anche 1’ossidulo rosso di rame. 

Intorno alle quantità eliminate dell’acido urico in-condizioni fisio¬ 
logiche e patologiche, come pure sotto 1’ influenza delle sostanze medicamen¬ 
tose , non si conosce fin oggi che poco relativamente. Specialmente i dati 
più antichi debbono accettarsi con precauzione, e precisamente perchè solo 
in quest’ ultimi tempi si sono proposti i metodi esatti per la determinazione 
dell’acido urico, mentre i dati precedenti si ottennero per lo più per mezzo 
del metodo insufficiente dello Hrintz. È anche chiaramente visibile che la 
maggioranza degli esperimenti vennero istituiti sotto la presunzione, che nella 
diminuita ossidazione nell’ organismo dovesse aumentare la escrezione del- 
1’ acido urico, ipotesi la cui caducità abbiam sopra dimostrata. Attualmente 
solo la connessione dell’acido urico con le basi xantiniche e la sua deriva¬ 
zione dalla nucleiua o’ insegna a comprendere la connessione delle propor¬ 
zioni quantitative della eliminazione dell’acido urico con i processi nell’or¬ 
ganismo. 

Ai dati esposti nella pag. 499 sulle quantità nelle quali 1’ acido urico 
apparisce nell’ uomo sano , aggiungiamo ancora che secondo H. Ranke un 
leggero aumento del movimento determina una diminuzione dell’ acido urico 
eliminato, mentre invece nel movimento defaticante la sua eliminazione viene 
aumentata. 

Determinazione dell'acido urico. 1. Metodo antico secondo 
1’ Heintz e Scuwanert. Si misurano secondo la concentrazione. dell’urina 


200 c. c. di urina in un bicchiere di vetro ; si trattano con 10—15 co. di 
acido idroclorico e si fa riposare la miscela per 48 ore in un luogo fresco. 
I cristalli dopo questo tempo separati si portano su di un filtro senza ceneri 
disseccato e pesato fino al peso costante a 110°C, del diametro di 3 — 4 cen¬ 
timetri. Per portare l’acido urico completamente sul filtro si usa una penna 
smussata od una bacchetta di vetro arcuata nella sua estremità con un pez¬ 
zetto di tubo di gomma, nel qual caso deve portarsi sul filtro solamente il 
filtrato. Quando il liquido urinoso è completamente sgocciolato, si lava con 
acqua fredda fino a che il liquido che passa non più mostri reazione di cloro, 
dopo ciò si lava con alcool per allontanare i pigmenti. Il filtro disseccato 
all’ aria insieme con 1’ acido urico, si dissecca finalmente in un apparecchio 
con vetrini da orologio a 110°C nel bagno di aria fino al peso costante. Sot¬ 
traendo dal peso dei vetri d'orologio + filtro + acido urico, il noto peso dei 
vetri di orologio -f- filtro, si ottiene il peso dell’ acido urico. 


Siccome 1’ acido urico non è perfettamente insolubile nell’ urina acidifi- 
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cata, cosi per questa via si ottiene sempre una quantità troppo piccola. Per 
il calcolo della parte rimasta disciolta vennero proposte correzioni da molti 
autori. L Helntz non ha lavato con alcool ed adoperava per lavare 1’ acido 
urico per regola solamente 30 cc. di acqua; con questo processo 1’ errore 

prodotto dalla solubilità dell’acido urico verrebbe compensato, perchè l’acido 

urico non e puro e contiene ancora il pigmento. Se la quantità dell’acqua 

usata per lavare è più di 30 cc. , la correzione secondo il Zabelin dovrebbe 

essere di 0-45 milligr. di acido urico per ogni 10 cc. di acqua di lavamento. 

Lo ScnwANERT trovò con esperimenti diretti che nelle sovraesposte condizioni, 

in 100 cc. di acqua di lavamento contenente acido idroclorico passano in 

soluzione 0 0048 grm. di acido urico, ciò che coincide abbastanza coi dati 
del Zabelin. 

Ma 1’ errore principale di quest’antico metodo di determinazione sta in 

ciò, ohe dimostrabilmente in esso non tutto l’acido urico si precipita dalT urina 

ina ve ne restano disciolte quantità ora più grandi ora più piccole (Salkowski, 

Maly) e vi sono anzi dei casi, nei quali per mezzo dell’acido idroclorico non 

si precipita niente acido urico, mentre l’urina pure ne contiene. Quindi il 

metodo dell’ Heintz è affetto da un errore non costante ma variabile. Dipoi 

come dimostrò il Salkowski, il resto dell’acido urico non precipitato dal- 

acido idroclorico, dopo allontanati i fosfati dall’urina, può essere precipitato 

come sale doppio di urato di argento e magnesio, e dal precipitato può di 

nuovo separarsi e pesarsi l’acido urico. Su questa proprietà è fondato il me¬ 
todo seguente. 

2 . Metodo di determinazione dell’acido urico secondo il Sal- 
kowski. 250 cc. di urina si trattano con 50 cc. di miscela di magnesia arn- 
moniacalo, si filtra subito (per evitare la formazione dell’urato di magnesia 
difficilmente solubile). Del filtrato si misurano 250 cc. = 200 co. di urina 
e si precipitano con una soluzione di nitrato d’ argento al 3 U | Q . Il precipi¬ 
tato che si genera si deposita rapidamente, il liquido sovrastante è chiaro, 
un piccolo saggio di questo si tratta con acido nitrico ; se dopo si produce 
un manifesto intorbidamento di cloruro d’argento, il sale di argento è stato 
sufficiente, in caso diverso si rende di nuovo alcalino il saggio con ammo¬ 
niaca, si decanta, vi si aggiunge una maggior quantità di soluzione di ar¬ 
gento e si saggia di nuovo. Il precipitato di urato di ossido d’argento e 
magnesio vien subito gettato sovra un filtro a pieghe e lavato con acqua, 
fino a che il filtrato acidificato con acido nitrico non dia più intorbidamento, 
e 1 intorbidamento che si origina per la soluzione d’argento non sia die molto 
mimmo. Dopo di ciò il filtro insieme al precipitato si porta in un matraccio a 
largo collo, vi si aggiungono 200 cc. di acqua, si agita bene, vi si fa passare 
il gas idrogeno solforato, si riscalda fino alla incipiente ebollizione, si tratta 
con alcune gocce di acido idroclorico sino ad una evidente reazione acida, 
si divide per filtrazione dal solfuro di argento e dalla poltiglia di carta è 
si ava poi alcune volte con acqua bollente. Il filtrato chiaro si concentra 
in una capsula di porcellana a pochi centimetri cubici, si aggiungono alcune 
gocce di acido idroclorico e si raccoglie il precipitato depositato a freddo 
( opo 24 ore su di un filtro pesato, si lava prima con acqua, poi con alcool, 
finalmente con alcool assoluto ed etere, si dissecca e si pesa. L’acqua delle 
avande si raccoglie divisamente e si misura e per ogni 10 cc. di essa si 
aggiungeranno 0*48 milligr. di acido urico. 

3. Il processo del Salkowski venne modificato dal Ludwig in modo da 
permettere una più rapida esecuzione della determinazione. Secondo E. Ludwig 
a precipitazione dell’acido urico con la soluzione d’argento ammoniacale si 
esegue contemporaneamente con l’aggiunta della mistura di magnesia, inoltre 
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il sale magnesiaco-argentico dell’acido urico che si forma, si scompone con 
solfuro alcalino. 

Per eseguire la determinazione si richiedono le seguenti soluzioni : 1. So¬ 
luzione di argento ammoniacale contenente in un litro 26 grm. di nitrato 
di argento e tanta ammoniaca, quanta n’è necessaria per la soluzione del preci¬ 
pitato; 2. la miscela di magnesia, che si prepara sciogliendo 100 grm. di 
cloruro di magnesio cristallizzato, aggiunta di sale ammoniaco ed ammoniaca 
e riduzione ad 1 litro; 3. la soluzione di solfuro alcalino ; .15 grm. di 
potassa caustica o 10 grm. di soda caustica priva di nitro, si sciolgono in 
1 litro di acqua, la metà di questa soluzione si satura con idrogeno solfo¬ 
rato e si mischia coll’ altra metà. Di questi liquidi bastano 10 cc. di ognuno 
per 100 oc. di urina. 

Per la esecuzione della determinazione 100—200 cc. di urina si trat¬ 
tano con 10, rispettivamente 20 cc. di soluzione di argento e mistura di 
magnesia — le quali soluzioni si mischiano prima in un bicchiere di vetro 
e si trattano con tanta ammoniaca, quanta se ne richiede per la soluzione 
del cloruro d’argento — ed agitando. Dopo J / 2 —1 ora il precipitato viene 
filtrato , lavato con acqua ammoniacale e dopo dal filtro portato in un bic¬ 
chiere di vetro. Poi sul filtro si versa primieramente la soluzione di solfuro 
allungata con acqua bollente, per decomporre i residui del precipitato, si 
filtra nel bicchiere contenente il precipitato, si lava poi con acqua bollente 
e si riscalda. Dopo il raffreddamento si divide per filtrazione il solfuro di 
argento ed i fosfati , il filtrato si acidifica debolmente con acido idroclorico 
e si concentra a 10—15 oc. L’acido urico che se ne separa si porta su di 
un filtro disseccato a 100° e pesato. La eventuale mescolanza di solfo si di¬ 
scioglie sul filtro col solfuro di carbonio, questo viene espulso con l’etere, 
dopo ciò si dissecca di nuovo il filtro a 100° fino al peso costante e si pesa. 
Dalle urine albuminose deve prima allontanarsi l’albumina mediante il ri- 
scaldamento dell’ urina con soluzione concentrata di cloruro di sodio , ed 
alcune gocce di acido acetico e dopo si determina 1’ acido urico nel filtrato 
dealbuminato. 

Il Fokker basava un metodo di determinazione dell’acido urico sulla poca 
solubilità dell’ ( urato d’ ammonio. 

Rispetto ai metodi volumetrici di determinazione dell’acido urico 
v. 1’ articolo Titolazione (metodi di). 

In rispetto alle particolarità esposte a pag. 502, che spiegavano la im¬ 
portanza del rapporto dell’azoto dell’acido urico con quello di tutte le basi 
alloxuriche, qui aggiungeremo il metodo di determinazione dei corpi alloxu- 
rioi nell’ urina secondo il Kiiuger e Wulff. 

Esso è fondato sulla proprietà scoverta dal Krugor dei corpi qui riferibili 
(acido urico, xantina, ipoxantina, guanina, adenina e così via), di formare coi sol¬ 
fato di rame dopo la precedente riduzione, delle combinazioni insolubili. Il metodo 
proposto per 1’ urina è il seguente : 100 cc. dell’ urina dealbuminata si riscaldano fino 
alla ebollizione e dopo si trattano con 10 cc. di una soluzione concentrata di bisol- 
fito di sodio, e 1Q cc. di una soluzione al Vò °/ 0 di solfato di rame. Uopo 1’ aggiunta 
dei due reagenti il liquido si tiene in ebollizione per alcuni minuti. Dopo del ìaf- 
freddamento (non prima delle due ore) si divide per filtrazione dal precipitato for¬ 
mato, o meglio su di un filtro a pieghe, di carta da filtro svedese. Il precipitato si 
lava per 5 volte con acqua distillata di fresco bollita, della temperatura di 50—60° 
e poscia ancora umido si porta in un matraccio del Ejeldahl per la determina¬ 
zione dell’ azoto. Il contenuto di azoto del precipitato corrisponde alla somma dei 
corpi alloxurici. L’ azoto delle basi si calcola per la differenza dalla somma meno 
1’ azoto dell’ acido urico. L’ acido urico si determina secondo il metodo in uso del 
Salko wski-Ludwig. 

Letteratura: Kossel, Ueber die Chemie des Zellkernes. Zeitschr. f. phy- 
siol. Chemie. VII, pag. 7. — Johann Horbaczewski, Synthese der Harnsàure 
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fo|o d T^t b ° ra ^° rmm VO o E ‘ Ludwi S> Sitzungsber..d. kais. Akad. d. Wissensch. 
188^. Ueber eine noue Synthese der Harnsàure und die Constitution derselben. 
Sitzungsber. d. kais. Akad. d. Wissensch. Wien 1887. - Horbaczewski Untcr- 
suchungen uber die Entstehung der Harnsàure im Sàugethierorganismus. Sitzungsber. 
d. kais. Akad. d. Wissensch. 1889 und 1891. — K o 1 i s c h und Stejskal. Ueber 
d.e durdi acut^en Blutzerfall bedingten Yeiànderungen des Harns. Zeitschr. f. klin. 
Med. XXVII pag. 5 u. 6. — R. Kolisch, Ueber Wesen und Behandlung der ura- 
thischen Diathese. Aus der II. med. Klinik (Neusser) in Wien. Stuttgart, Enke, 
Ì89o. — E S a 1 k o w s k ì, Ptluger’s Archiv. V, pag. 210. - E. Ludwig, Wiener 
med. Jahrb. .1884, pag. 597.- M. Kruger, Das Verhalten der Harnsàure, Adenin 
und Hypoxanthm zu Kupfersulfat und Natriumsulfit, resp. Natriumthiosulfat. Zeit¬ 
schr. t. physiol. Chemie. XX, pag. 170. — M. Kruger und C. Wulff Ueber 

eine Methode zur quantitativen Bestimmung der sogenannten Xànthinkoper im Harn 
Ibid. pag. 176. 

Loebiscii. 


UridrOSi (veramente sudore di urina) da e d lòpwc) : l’abbon¬ 

dante eliminazione dell’ urea per la pelle, che talvolta s’ incontra negli ure¬ 
mici, nel qual caso la cute, specialmente nei punti coverti di peli, apparisce 
coverta di una patina bianca simile a rugiada, la quale risulta di urea e 
coll’aggiunta dell’ acido nitrico (od acido ossalico) pei cristalli che si formano 

di nitiato, rispettivamente ossalato di urea, facilmente si riconosce all’ esame 
microscopico. 


Untici (Esame della). L’urina , per la sua quantità ed importanza 
fisiologica, la più notevole secrezione del corpo umauo, viene eliminata dai 
reni. Essa contiene tutti i prodotti terminali dello scambio di materia, i quali 
hanno attraversato le vie sanguigne. Intorno al modo come questi prodotti 
terminali, che costituiscono i componenti dell’urina , vengono separati dal 
sangue, attualmente dominano due vedute teoretiche, quella meccanica 
del Ludwig, secondo la quale la secrezione dell’urina avviene per processi 
di filtrazione e diffusione dei reni, e quella vitalistica — Bowwian, Wittich 
Heidenhain, Gutzner — secondo la quale i reni vengono messi a paro delle 
alti e glandolo del corpo, e le cellule renali, specialmente quelle dei cana¬ 
licoli urinari contorti e di certi raggi midollari, vengono riguardate come gli 
apparecchi secernenti che assorbono dal sangue le sostanze da eliminarsi e 
le allontanano dall’organismo. Ma anche quest’ultima teoria presuppone la 
filtrazione dell’acqua urinaria dai glomeruli nella capsula dei canalicoli uri¬ 
nari, poiché le sostanze da segregarsi quivi solamente passano nell’acqua 
dell’ urina. 


Le alterazioni che subisce 1' urina perfino nelle, sue proprietà accessi¬ 
bili al senso della vista e dell’ olfatto nel corso delle malattie acute e di 
molte croniche, rese l’esame dell’ urina fin dai primi principi della medicina, 
un sussidio della diagnosi medica, e specialmente le alterazioni della quan¬ 
tità, del colore e della chiarezza dell’urina, furono da Ippocrate abbastanza 
esattamente interpretate. Quando col progresso della Chimica fisiologica si 
trovarono nell’urina i prodotti finali solubili dello scambio animale della ma¬ 
teria, se ne conobbero le variazioni quantitative nei diversi stadi del corpo, 
si osservò la comparsa delle sostanze anomale, come l’albumina, lo zucchero, 
la bile ed il sangue, che non appartengono alla metamorfosi regressiva, 

1 urina andò sempre più guadagnando importanza semiotica per la medicina 
clinica. Siccome quindi l’urina, come si è detto, dà un quadro dell’anda¬ 
mento qualitativo e quantitativo dello scambio di materia, e fa riconoscere 
inoltre le trasformazioni che in essa subiscono molti individui chimici intro¬ 
dotti nel corpo animale, essa è ancora un importante sussidio della indagine 
fisiologica, clinica e farmacodinamica. 
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L’esame dell’urina, a qualunque scopo si esegua, sarà primieramente 
diretto a quei caratteri che si conoscono come qualità generali della 
urina — colore , reazione , peso specifico e così via — poiché i risultati che 
qui vengono in considerazione forniscono preziose indicazioni per l’andamento 
ulteriore dell’esame. Nella gran copia dei componenti normali, che Purina 
contiene, e nella grande varietà dei componenti anormali, che in essa pos¬ 
sono comparire , 1’ ulteriore esame dell’ urina sarà diverso secondo lo scopo 
speciale. Mentre l’esame dell’urina al letto dell’ammalato, oltre alla ricerca 
delle proprietà generali, si riduce a ricercarvi l’albumina, lo zucchero, le 
sostanze coloranti della bile, a ricercare se i cloruri non siano diminuiti, 
come si comporta la quantità dei fosfati, quali sostanze urinarie si son de¬ 
positate nel sedimento o se in esso si rinvengano elementi formati provve- 
nienti dal sistema uropoietico, il clinico scienziato avrà interesse di studiare 
inoltre in qual quantità compaiono nell’ urina certi prodotti dello scambio di 
materia , come 1’ urea , 1’ acido urico ecc. , la cui presenza quantitativa può 
mettersi in relazione con certi processi nell' organismo. Se inoltre si trova 
nell’ urina una di quelle innumerevoli sostanze, che introdotte nel corpo, lo 
abbandonano poi allo stato inalterato, o più o meno alterato, in tal caso la 
ricerca dovrà modificarsi ancora in conformità del caso speciale. 

Proprietà Generali. 

Si riconoscono come tali quello qualità che sono apprezzabili nell’urina 
totale, senza l’applicazione di sussidi chimici isolanti. Esse- sono le se¬ 
guenti : 

a) Quantità dell’urina. Questa forma la espressione dell’attività 
puramente secretoria dei reni, nella sua dipendenza da tutti quegli agenti 
che per esperienza vi spiegano influenza. La quantità dell’ urina eliminata 
in 24 ore da un uomo adulto sano, nelle condizioni normali, ascende a 
1200—1800 cc. Nelle donne questa quantità è alquanto minore — per 
1’ aumento della traspirazione anche in condizioni fisiologiche questa media 
subisce una notevole diminuzione anche fino a 400 — 500 cc. nelle 24 ore. 
I neonati emettono nel primo giorno 12 co. circa, nel 7. giorno fino a 61 cc. 
segue poi un lento aumento fino al 60. giorno. La quantità oraria dell x 
urina presenta differenze abbastanza regolari, secondo i periodi del giorno, 
essa è -massima dopo il pasto principale, minima durante la notte e media 
nelle ore del mattino. 

Viene aumentata la quantità dell’urina: 1. per un aumento ge¬ 
nerale della pressione nel sistema dei vasi sanguigni, come si verifica per 
la introduzione di grandi quantità di liquidi, anche perfino col bevere grandi 
quantità di acqua ; ma in tal caso solo una parte dell’ acqua bevuta viene 
emessa per le urine, mentre un’ altra parte, in conformità delle condizioni 
fisiologiche si svapora per la pelle e pei polmoni ; 2. per l’aumentato pas¬ 
saggio nelle urino di sostanze con alto coefficiente di solubilità — sali , 
zucchero — ; 3. un aumento momentaneo della quantità dell’ urina viene 
anche prodotto dalle influenze psichiche — gioja, paura — ; 4. l’aumento del- 
l’urina ohe avviene in seguito alla lesione del pavimento del 4. ventricolo 
dimostra la influenza diretta del sistema nervoso sulla secrezione dell’urinaj 
5. l’azione diuretica di certe sostanzo medicinali attive, come l’alcool , la 
digitale, l’acetato di potassio, il cloruro di sodio, i sali di litio, il nitro, 
la caffeina e la teina, secondo gli esperimenti del V. Schroeder, I. Munk 
e M. Mendelsoiin, vien provocata dalla diretta azione irritante di queste 
sostanze sulle parti secretive delle cellule glandolari renali dei cana¬ 
licoli urinari ; 6. anche dopo la inalazione dell’ aria compressa ed anche 
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dopo il massaggio dei polpacci venne sperimentalmente nel cane (Bum) os¬ 
servato l’aumento della diuresi. 

Al contrario l’azione diuretica delle bevande contenenti acido carbonico 
non deve intendersi nel senso, che la quantità d’urina eliminata venga per esse au¬ 
mentata, mentre la secrezione dell’urina non è più copiosa che nelle ore consecutive 
alla introduzione di esse (Edlefsen, Quincke). 

\ien diminuita la quantità dell’urina: 1. per la sottrazione delle 
bevande; 2. per tutte quelle cause che producono un aumento della elimi¬ 
nazione dell’acqua per la pelle, polmoni ed intestino; 3. per la diminu¬ 
zione di pressione e della velocità di corrente del sangue; nella miocar¬ 
dite e nei vizi del cuort non compensati; 4. nella infiammazione 
acuta dei reni pel gonfiamento degli epiteli dei canalicoli urinari, come an¬ 
che per la pressione .dell’ essudato sui vasi , nel qual caso molte volte si 
perviene all’ anuria. 

Per raccogliere Purina si fa uso molto opportunamente dei recipienti 
graduati, le cui divisioni indichino 10 — 25 co. Ordinariamente si raccoglie 
P urina del periodo di 24 ore, dalle 8 del mattino di un giorno 
fino alla stessa ora del giorno seguente. In ciò si procede in 
modo che alle 8 del mattino del giorno dello esperimento si 
espelle completamente Purina dalla vescica e si getta la por¬ 
zione ottenuta, raccogliendo poi le porzioni posteriormente emesse, 
inclusa quella delle 8 del mattino seguente. 

b) Il peso specifico dell’urina si deduce dal rap¬ 
porto delle sostanze fisse contenute nell’ urina con la quantità 
dell’acqua. In un areometro, fatto pei liquidi di un peso speci¬ 
fico più elevato dell’acqua distillata, si segna il zero eguale al 
peso specifico dell’acqua distillata, a 16° C. col Nr. 1000, di poi 
si esprime il peso specifico determinato dalla quantità delle so¬ 
stanze fisse dell’ urina nel primo posto, o nel primo e secondo 
posto da destra a sinistra , e precisamente devesi ammettere 
come peso specifico medio dell’urina 1020 fino a 1025, mentre 
le porzioni d’urina emesse in alcuni periodi del giorno mostrano 
variazioni molto maggiori — così il peso specifico nell’ urina 
del mattino può scendere a 1005 e nella prima urina dopo il 
pasto raggiungere 1030. Gli areometri che si usano nell’analisi 
dell’urina — secondo il Geissler — hanno la forma rappresen¬ 
tata nella fig. 109. 

Avendo svaporato fino a secchezza 1’ urina di noto peso 
specifico sotto speciali cautele, perchè non sub sca perdite per 
la decomposizione dell’ urea che yi tal caso avviene , ed aven¬ 
done pesato il residuo, si trovarono coefficienti empirici, i quali, 
moltiplicati pel peso specifico , nelle urine che non contengono 
troppi componenti anormali, permettono un apprezzamento abba¬ 
stanza approssimativo delle sostanze fisse in esse conte¬ 
nute. Questi coefficienti sono secondo il Trarr il numero 2, 
secondo 1’Haeser il numero 2,83. Moltiplicando con uno di 
questi coefficienti i numeri che restauo dopo tolte le due prime cifre del 
peso specifico da sinistra a destra, il prodotto dà la quantità appros¬ 
simativa delle sostanze fisse in migliaia, della urina esaminata 
espressa in grammi. 

Sia p. es. il peso specifico della quantità di 1G00 cc. d’urina delle 24 ore 1,018, 
avremo 18X2 = 36, quindi 36 gm. in 1000 cc. ed in 1600 cc. d’urina 36-|-21,6 = 57,6 
gm. di sostanze fisse. 


Fig. 109. 


|_ 1000 
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Un quadro della quantità dei componenti normali più importanti 
dell’urina in 24 ore vien fornito dall’annessa tabella: 


Componenti 


Kernel- 

Uomo di 23 anni,' peso kl. 72, 
durata dell’osservazione 
8 giorni 

-- • 1 

In 24 oro 

Minimo Massimo Media 


J. Yo g e 1 

Cifro medie 
di molte osser¬ 
vazioni fatte 
su diversi indi¬ 
vidui 

In 24 oro 


Quantità dell’ urina. 

Peso specifico. 

Acqua. 

Sostanze solide. 

Urea. 

Acido urico. 

Cloruro di sodio . 

Acido fosforico. 

Acido solforico. 

Fosfato di calcio .... 
Fosfato di magnesio . . . 

Quantità totale dei fosfati ter 

rosi. 

Ammoniaca. 

Acidi liberi. 


1099 Ccm. 2150 cc. 


1,015 


32,00 
0,GO- 
15,00 
3,00 
2,20 
0,25 
0,07 

0,92 

0,74 

1,74 


1,027 


43,4 

1,37 

19,20 

4,07 

2,84 

0,51 

1,29 

1,80 

1,01 

2,20 


1491 cc. 

1,021 


38,1 

0,94 

.10,8 

3,42 

2,48 

0,38 

0,97 


1500 

1020 

1410 

00 

85 

0,75 

16,5 

3,5 

2,0 


1,35 

0,83 

1,95 


1,2 

0,65 

3 


Per utilizzare semioticamente in pratica i dati dell’areometro si 
calcolerà quindi dal peso .specifico , con uno degli esposti coefficienti 2 , o 
meglio 2-33, il residuo fisso. Si vede allora bentosto che un elevato peso 
specifico con una abbondante secrezione d' urina ed uno basso con urina 
scarsa esigeranno urgentemente dal medico un esame ulteriore dell urina. 
Nel diabete mellito p. es. spesso si trova una emissione di 6*10 litri di 
urina al giorno con un peso specifico di 1-038-1-040, d’altra parte m 
molte forme di degenerazione cronica dei rem si avra urina albuminosa 
del peso specifico di 1-004 con una quantità giornaliera di 400 sino a 

500 cc. , . . . 

Diconsi urine cariche, quelle che in piccola quantità presentano un 

notevole peso specifico. Qui si riferiscono primieramente le urine febbrili, 
colle quali frequentemente, non ostante la piccola quantità dell urina, U re¬ 
siduo fisso della quantità giornaliera è più elevato che nell’ urina normale. 
Queste urine per la concentrazione dei loro pigmenti ed anche per 1 aumento 
di questi sono egualmente di un colorito .scuro. Le urine concentrate con 
diminuzione del residuo fisso per la quantità delle 24 ore s. osservano 
dopo la forte traspirazione , dopo le diarree e dopo lo intenso vomito. 

Uria scarsa quantità di urina con basso peso specifico si 
trova 1. nella idropisia. Talvolta con quella anomalia che determina 1 idrope 
si associa una difettosa nutrizione, tal colta sono le-alterazioni organiche 
dei reni che impediscono la eliminazione dei componenti dell urina , per Io 
più sono i disturbi degli organi circolatori che spiegano influenza sul e con¬ 
dizioni di pressione nell’apparecchio secretorio dei rem , in modo che con 
l’alterata qualità della secrezione, oome .p. es. nell’albuminuria, si abbia una 
diminuzione nella secrezione dei componenti funzionalmente ed anche nume¬ 
ricamente più importanti — urea e cloruro di sodio. 2. Nelle ma attie ciò 
niche che procedono con uno scambio di materia noteiolmente m o o. 
3. Verso il termine letale delle malattie croniche ed anche acute, nelle quali 
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la grandezza dello scambio della materia nel corso della malattia è andato 
sempre più abbassandosi. 

c) Il colore dell’urina varia in corrispondenza del suo contenuto 
acquoso nelle diverse gradazioni di una scala che va dal tono quasi scolo¬ 
rato giallo-chiaro , fino a quello bruno rosso-scuro. Il colore normale della 
urina è giallo con la miscela di poco rosso. Possibilmente perchè non v’ è 
ohe un solo pigmento urinario normale ed il colore dell’urina dipende dalla 
sua quantità relativa. Ma è anche possibile ohe il colore dell’urina sia com¬ 
posto di 2 od anche più materie coloranti. Solo P urina alcalina, anche con 
una notevole concentrazione, apparisce leggermente giallastra (anche nella 
riduzione del pigmento urinario). Del resto le urine giallo-pallide si hanno 

in tutt’i casi, nei quali è notevolmente aumentata la quantità dell’acqua_ 

diabete insipido e mellito , urina spastica nelle isteriche , dopo gli accessi 
epilettici. Il colorito pallido dell’urina fa escludere con grande 
sicurezza la presenza di una malattia acuta febbrile. L’ urina 
comparisce giallo-scura fino a giallo-rossastra dopo gli abbondanti 
pasti, dopo il moto eccessivo con molto sudore e poche bevande, inoltre nello 
stadio febbrile delle malattie acute. 

Le urine colorate in modo caratteristico per la comparsa di sostanze 
esti anee sono: quella bi an co -1 a ttea e giallastra nella chiluria; quella 
rosso-chiara fino a bruno-rossastra, per la presenza di pigmento ema¬ 
tico indieomposto o decomposto; ros so - borgo gn a nella urobilinuria di 
alto grado, anche nella emato p orf i ri n u ri a ; quella verde-giallastra 
prodotta dal pigmento biliare; quella bruno-scura fino a nera per la 
presenza di cromogeni patologici — nello diverse forme della melanosi, come 
nei cancro melanotico dopo la intermittente di lunga durata , prodotta da 
pigmenti biliari, ed anche dalla metemoglobina (avvelenamento con idro¬ 
geno arsenicale); il colorito bleu si mostra nelle urine fortemente decom¬ 
poste con reazione alcalina, in seguito alla eliminazione dell’indaco. 

Dopo l’uso interno della senna, del rabarba.ro ed anche della 
santonina troviamo 1’urina di un giallo dorato. Il colore prodotto nella 
urina pel passaggio delle sostanze coloranti vegetali scomparisce in parte 
dopo l’aggiunta dell’àcido idroclorico , mentre invece per l’aggiunta del li¬ 
scivio di potassa o di soda fino alla reazione alcalina comparisce un intenso 
colorito rosso. In seguito all’uso interno dell’a n t i p i r i n a Purina diventa 
rosso-gialla fino a ros so- e m atico ed in seguito all’applicazione esterna 
ed interna dell’acido fenico, resorcina, acido pirogallico, acido 
tannico, diventa bruno-scura fino a nera. 

d) Consistenza ed odore. L’urica normale è chiara e facilmente 
diffiuente, ma dopo alcune ore se ne separa una tenue nubecola, risultante 
di muco vescioale , al quale sono per lo più mescolati gli epiteli dell' ure¬ 
tra — nella donna anche della vagina. Solo le urine patologiche, come spe¬ 
cialmente si hanno nel catarro vescicale cronico, per l’abbondante mescolanza 
di muco e corpuscoli purulenti, presentano un aspetto denso-fluido. La 
schiuma dell’urina normale è bianca a piccole bolle e facilmente transitoria, 
nell’urina albuminosa essa resta più a lungo. L’odore dell’urina normale 
è aromatico, non sgradevole, che ricorda la zuppa di carne. Nella cistite 
icorosa Purina ha un odore particolare, talvolta di ammonìaca e parzialmente 
anche di solfuro di ammonio. Da questo odore differisce ancora quello fe¬ 
culento che può osservarsi nella cistite parenchimatosa e processi somi¬ 
glianti, che rammolliscono la compage della parete vescicale. In quest’ultimo 
caso spesso trovasi nell’urina l’idrogeno solforato. 

Dopo l’applicazione interna od esterna della trementina Purina acquista 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 05 
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un odore di violette. Anche dopo la introduzione del balsamo di Copaive e 
di Tolù, del Cubebe , dello Zafferano e degli Asparagi compaiono nell’urina 
alcune sostanze di odore caratteristico. 

c) La reazione dell’urina normale nell’uomo è acida, solo allo 
stato di digiuno ed anche dopo i grandi pasti e nell’abbondante alimenta¬ 
zione vegetale , essa in condizioni fisiologiche ha una debole reazione alca¬ 
lina. La quantità di alcali necessaria per neutralizzare 1’ acido dell’ urina 
normale per la quantità delle 24 ore è equivalente a 2 — 4 gm. di acido 
ossalico o 1-15— 2’3 gm. di acido idroclorico. 

La quistione di quale sostanza produca nell’ urina la reazione acida , 
se questa provenga da un acido libero o da un sale acido , ha occupato 
per molti anni i chimici fisiologici. Il Liebig ammetteva che dovesse ri¬ 
guardarsene per causa la presenza del fosfato monosodico P0 4 NaH 2 o del 
corrispondente sale di potassio. Questa ipotesi serviva nello stesso tempo a 
spiegare come si possa trovare di sciolto nell’urina l’acido urico sì poco 
solubile nell’acqua. Quando cioè si diffonde dal sangue nell’urina il fosfato 
disodico P0 4 Na 2 H di debole reazione alcalina, esso cederebbe all’acido urico 
tanto sodio quanto ne è necessario per la sua dissoluzione, ma così esso si 
trasforma in fosfato monosodico , che notoriamente ha reazione acida. Sic¬ 
come 1’ urina oltre all’ acido urico contiene anche 1’ acido ippurico , 1’ aoidp 
lattico, l’acido carbonico, la teoria del Liebig venne ampliata nel senso che 
in condizioni normali anche gli acidi organici dell’urina si combinino col fo¬ 
sfato di potassio in modo da appropriarsi una parte dell’alcali, rimanendo 
il fosfato acido alcalino che determina la reazione acida dell’urina. Secondo 
le odierne teorie della chimica, però, in una miscela di sali acidi e sali neu¬ 
tri, ohe si trovano tutti sciolti in un mezzo di reazione acida, non può dirsi 
qual combinazione produca questa reazione acida , se essa provenga da un 
acido libero o da un sale acido, e le basi e gli acidi che si trovano 
appunto ravvicinati in una soluzione non sono in uno equilibrio stabile ma 
labile. 

Le condizioni per altro della reazione acida dell’urina sono sufficiente- 
mente spiegate , ma resta ancora a risolversi la quistione , come avvenga 
che da un sangue di reazione alcalina , venga eliminata una orina acida. 
Per questo processo vitale il Maly cercò la spiegazione nei fenomeni della 
diffusione e della filtrazione. Mettendo nell’ interno della cavità di un ap¬ 
parecchio di diffusione, chiuso con carta pergamena o membrana animale, il 
fosfato acido di sodio, nella sezione esterna l’acqua, il sale non si diffonde 
totalmente come tale ma si verifica una parziale decomposizione di esso, in 
modo che il liquido esterno contenga relativamente una maggior quantità di 
acido fosforico ed il liquido interno una quantità relativamente maggiore di 
sodio: l’acido quindi si diffonde più rapidamente della base. No¬ 
toriamente la reazione alcalina del sangue proviene dal carbonato e fosfato 
neutro di sodio ; per lo scambio di materia si generano continuamente acidi 
che affluiscono al sangue , gli acidi sottraggono al fosfato neutro di sodio 
una parte della sua base, venendo esso trasformato in sale acido. Di que¬ 
sto, secondo il sopradetto esperimento, l’acido si diffonde più rapidamente nei 
reni che la base , e così può spiegarsi come il sangue serbi continuamente 
la reazione alcalina e nello stesso tempo fornisca una secrezione acida. La 
circostanza però che il corpo animale non fornisce che due secrezioni di 
reazione acida — l’urina ed il succo gastrico — , mentre secondo il sopradetto 
fenomeno di diffusione tutte le secrezioni dovrebbero presentare una reazione 
acida, ci ha obbligato ad ammettere che nel fenomeno sovraesposto si esplichi 
anche un azione finora ignota delle cellule glandolari dei reni, rispettivamente 
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dello stomaco. Secondo Leo Liebermann j ) la lecitalbumina delle cellule re¬ 
nali è quella che per semplice contatto col siero sanguigno alcalino possiede 
la facoltà di preparare con esso un liquido acido. 

Siccome i prodotti acidi dello scambio di materia, che vengono eliminati 
per mezzo dell’ urina, sono la sorgente della sua reazioneacida, così ne segue 
che il grado dell’acidità dell’urina dipende anche dalla intensità dello scambio 
di materia. Ma in corrispondenza delle piccole variazioni dei processi gior¬ 
nalieri dello scambio, anche l’aumento e la diminuzione degli acidi dell’urina 
nelle condizioni fisiologiche non si raggira che in limiti ristretti. D’ altra 
parte possono pervenire al sangue con gli alimenti o per le cure medicamen¬ 
tose tanti alcali da venir non solo neutralizzati tutti gli acidi prodotti nel 
corpo pei processi ossidativi, ma da aversi la secrezione di un’urina 
neutra ed alcalina. Quest’ultimo fatto si verifica dopo la introduzione 
dei carbonati alcalini, delle acque acidule alcaline, dopo 1 T uso dei sali vege¬ 
tali alcalini, che vengono nel sangue ossidati in forma di carbonati ; si avrà 
allora la secrezione di un’ urina alcalina, fintanto che non venga eliminato dal 
sangue 1’ eccesso degli alcali. 

Per scopi terapeutici, per es. nell’operazione della pietra, nel catarro 
veseicale cronico, frequentemente devesi rendere acida la reazione dell’urina, 
o conservarsi in questo stato. Ciò si raggiunge con la somministrazione degli 
acidi inorganici o degli acidi organici liberi. Con la massima frequenza si 
adoperano a questo scopo l’acido fosforico e l’acido benzoico. D’al¬ 
tra parte nella pielite urica ed in tutti i casi, nei quali s’ inclina ad ammet- 

Fig. 110. 


c 


b 


a funghi della fermentazione nell’urina acida, b urati amorfi, 

c cristalli di acido urico, d cristalli di ossalato di calcio. 

# 

tere una diatesi urica, si desidera di diminuire la reazione acida dell’urina. 
Ciò si ottiene con la diminuzione dell’ alimentazione carnea, con 1’ alimenta¬ 
zione vegetale, ma principalmente con la somministrazione dei carbonati alca¬ 
lini ed anche dei sali alcalini di certi acidi organici — acetati, citrati, tartrati, 
malati alcalini — i quali, come sopra si è detto, vengono nel sangue ossidati 
in carbonati alcalini. 

L’urina normale conservata in un luogo fresco, dopo alcuni giorni aumenta 
un poco nel suo contenuto acido. Questo fenomeno, che per lo più procede 
con la formazione di caratteristici funghi della fermentazione e col deposito 
di un sedimento risultante di urato di sodio, acido urico ed ossalato di cal- 
cio (Fig. HO), venne denominato anche fermentazione acida dell’ urina ; 
ma il piccolo aumento della reazione acida può anche spiegarsi per la ossi- 
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dazione dei componenti dell’ urina, specialmente dei croniogeni in presenza 
dell’aria, nel qual caso l’urina diventa più scura. 

Dopo 8 —12 giorni Purina acida, diminuendosi gradatamente la reazione 
acida, assume la reazione alcalina. In tal caso per la comparsa di schizomi- 
ceti che decompongono 1’ urea, questa si sdoppia in acido carbonico ed am¬ 
moniaca. Per 1’alcalinità dell’urina si verifica il deposito delle combinazioni 
insolubili nelle soluzioni aloaline ; si precipitano in forma di precipitato sot¬ 
tilmente polveroso il carbonato ed il fosfato tribasico di calcio ed appaiono 
in forma cristallina caratteristica il fosfato ammonioo - magnesiaco e P urato 
d’ammonio (Fig. 111). 


Fig. 111. 



a cristalli di fosfato ammonico-magnesiaco, b batterli, c urato di ammonio, 

globuli con brevi o lunghi prolungamenti. 


Trovando il medico che Purina di fresco emessa abbia reazione 
alcalina o che Purina emessa con reazione acida bentosto assuma reazione 
alcalina — in estate tra 6 — 8 ore, nell’ inverno tra 12 fino a 24 ore — , egli 
allora deve darsi conto di questo andamento dell’urina. 

L’ alcalinità dell’ urina o proviene dal carbonato d’ ammonio sviluppato 
per la decomposizione dell’urea, o è prodotto dai carbonati alcalini. Nel 1° caso 
la carta rossa di tornasole immersa nell’ urina diventa bleu, ma dopo il dis¬ 
seccamento diventa nuovamente rossa ; nell’ ultimo caso la carta rossa di 
tornasole resta permanentemente bleu. Per decidere la quistione, se una even¬ 
tuale reazione alcalina già esisteva nella vescica per la decomposizione del- 
P urea in carbonato d’ammonio, deve farsi il sopradetto saggio sulla urina 

di fresco emessa od estratta col catetere. 

Noi caso che P alcalinità dell’urina provenga dalla decomposizione del¬ 
l’urea in carbonato d’ammonio, si parla della fermentazione alcalina 
dell’urina ; essa in tutti i casi dipende immediatamente dalla presenza del 
micrococcus ureae , anche quando P urina si emette financo dalla vescica allo 
stato ammoniacale. Per esser sicuro da errori, nei casi in cui P urina di fresco 
emessa diventa subito ammoniacale , il medico deve anche esaminare se il 
recipiente nel quale è stata emessa P urina non conteneva forse i residui 
dell’urina putrefatta, i quali sono al caso d’indurre rapidamente la decom¬ 
posizione anche nell’ urina normale. 

Come il MUSCULUS ha dimostrato, si è al caso di separare un fermento 
non organizzato che trasforma P urea in carbonato d’ ammonio dai bacterì che 
producono lo stesso. Questo fermento solubile dell’ urea si prepara preeipi- 
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tando con molto alcool T urina contenente muco, che si trova in fermentazione 
ammoniacale, lavando il precipitato sul filtro con alcool e disseccando. Se 
si estrae con acqua il precipitato .polverizzato e poi si filtra, si ottiene un 
liquido che trasforma 1» urea in carbonato di ammonio. Una carta bagnata con 
simile fermento può anche usarsi come reagente dell’urea, poiché il detto 
fermento non decompone le altre sostanze azotate del corpo animale. A tal 
. uopo la carta da filtro che venne usata per la filtrazione dell’urina in fer¬ 
mentazione ammoniacale per catarro vesoicale, dopo averla lavata e dissec¬ 
cata , si bagna nella tintura di curcuma (1 parte di radice di curcuma, 
6 parti di spirito di vino debole) e si dissecca. Per fino nelle soluzioni 

molto allungate di urea questa carta già si colora in bruno dopo alcuni 
minuti. 

Una reazione neutra od anche alcalina dell’urina, non proveniente dalla 
decomposizione dell’urea negli individui che usano di un’alimentazione mi¬ 
sta, frequentemente si presenta nelle alterazioni di scambio della materia, 
abbassamento dell’ attività muscolare e spesso è un sintonia concomitante 
dell’ anemia e della clorosi ; essa come già si è detto, è prodotta dalla man¬ 
canza degli acidi, i quali compaiono nel sangue come prodotti di ossidazione 

del solfo e del fosforo, che si trovano nei corpi albuminosi, della nucleina 
e della lecitina. 

Si hanno casi nei quali 1’ urina colora in rosso la carta bleu di torna¬ 
sele e la rossa la colora in bleu. L’ urina quindi presenta la reazione acida 
e quella alcalina. Il Bamberger chiama anfotera questa reazione deli’urina. 
Essa può aversi perche 1’ urina nello stesso tempo contiene il fosfato mono- 
sodico di reazione acida ed il fosfato disodico di reazione alcalina ; può anche 
avvenire che l’ammoniaca prodotta per la decomposizione dell’urea sia di¬ 
stribuita solo negli strati superiori dell’urina mentre gli strati inferiori hanno 
ancora la reazione acida. Ma quest’ultimo fenomeno non è fatto per far seni- 
biaie giustificata una reazione particolare indicata con una speciale denomi¬ 
nazione. Ed anche ogni osservatore prima di esaminare la reazione di un 
liquido dovrà ben rimescolarlo. 

La determinazione dell’acidità dell’ urina si eseguiva per lo 
passato per la via dell’analisi volumetrica, esaminando quante parti in vo¬ 
lume di liscivio di soda di contenuto determinato debbano aggiungersi al noto 
volume di urina , fino a che la sua reazione acida passi in quella neutra. 
Ma siccome, a quanto si è sopra notato, la reazione acida dell’ urina è pro¬ 
dotta in prima linea dal fosfato primario di sodio P0 4 NaH 2 , così dovrebbe 
\eiamente determinarsi quanto liscivio di soda, debba aggiungersi all’urina 
perchè il sale P0 4 NaH 2 venga trasformato in fosfato trisodico P0 4 Na 3 . Que¬ 
sto però come il fosfato disodico P0 4 Na 2 H ha reazione alcalina e quindi non 
potrebbe effettivamente trovarsi il punto nel quale 1’ urina dà reazione neutra 
dopo 1 aggiunta del liscivio di soda, il punto di neutralizzazione era quindi 
ai bi.trario. Per fissare ora dei valori comparabili si è convenuto, secondo il - 
consiglio dell’ Huppert , di riguardare come misura dell’acidità della 

uiina quella quantità di acido fosforico che vi è contenuta come fosfato mo- 
nosodioo. 

Rispetto alla esecuzione di questa determinazione dell’acidità nell’urina 
rimandiamo ai metodi di titolazione. 

Componenti dell’urina. 

In generale si riguarda 1’ urina come una soluzione di urea e di clo- 
ìuro di sodio ed effettivamente queste due sostanze formano circa i 5 / G del 
lesiduo fisso dell’urina normale. Se ora dall’ultimo sesto prendiamo la metà 
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cioè V o per le sostanze inorganiche dell’urina che restano dopo eliminato 
il cloruro di sodio, l’ultimo V 12 sarà distribuito per un gran numero di so- 
stanze organiche, le quali abbandonano.il corpo con l’urina come prodotti 
terminali "della decomposizione dell’albumina, come prodotti riduttivi del pig¬ 
mento ematico, rispettivamente biliare — pigmento dell’urina, inoltre come 

combinazioni eteree della serie aromatica e così via. 

Di sostanze organiche nell’urina normale fino ad oggi si sono 

trovati i seguenti corpi : 

L’urea (diami.de dell’acido carbonico), il corpo del Baumstark (dia- 

mide dell’ acido lattico). ... 

I corpi del gruppo xantinico, denominati anche basi alloxuri- 

che : acido urico, xantina, ipoxantina (sarchina), paraxantina (uroteobromina), 

eteroxantina, adenina, guanina, carnina, allantoina. 

La creatinina (derivato della guanidina e precisamente glicocia- 

midina). . 

Gli acidi solfo-eterei aromatici: acido solfocresolico, pirocatechi- 


nico, indossilico, e scatossilico. 

L’acido ip puri co (combinazione della glicocolla coll’acido benzoico). 
Ossiacidi aromatici: acido parossifenilacetico e paraidrooumarico. 
Acidi della serie degli acidi grassi e loro derivati: acidi 
grassi volatili, acido lattico, acido ossalico ed acido ossalurico, acido solfo- 
cianico, acido suecinico. 

Acidi eterei della serie degli acidi grassi: acido fosfo-glicerico. 


Pigmenti urinari. 

Fermenti solubili: pepsina, tripsina, fermento diastatico. 

Tracce di muco: nucleo-albumina, gomma animale (Landwehr) acido 
criptofanico (Tuudicuum), la sostanza sinistrorsa (Haas) , la sostanza orga¬ 
nica clorata (Steinaueh), la siero-albumina, l’acido solfo-condroitinico, ambe¬ 
due in tracce (K. A. H. Mòrner). . 

Delle sostanze organiche anormali può burina contener disciolti: 

1. i corpi albuminosi (siero-albumina, globulina e paraglobulina, fibrina, 
peptone ed emoglobina), 2. sangue, rispettivamente pigmento ematico, 
3. zucchero, 4. componenti della bile (acidi biliari e pigmenti 
biliari), 5. grasso, 6. oistina, 7. leucina e tirosina, 8. pig¬ 
menti urinari anormali, 9. acetone, 10. diamine (cadaverina, 
putrescina ed altre), 11. tossine ad azione venefica, 12. una quan¬ 
tità di combinazioni, che introdotte nell’organismo lo abbandonano di nuovo 
nell’urina, molti corpi medicinali ed alcaloidi, cosi detti corpi uro fan i. Si 
osservano inoltre come componenti anormali dei sedimenti urinari : epiteli , 
muco, pus, parti di tessuto, cilindri urinari, componenti dello sperma, pa¬ 
rassiti animali e microbi patogeni. 


Secondo il piano di quest’opera i componenti organici normali ed 
anormali dell’ urina vengono esposti nei singoli articoli ai quali quindi riman¬ 


diamo. 


Le sostanze inorganiche, quindi i componenti delle ceneri della 
urina, risultano di acidi: acido idroclorico, acido solforico e di basi: 
soda, potassa, calce, magnesia ed ossido di ferro (quest’ultimo in forma di 
una combinazione organo-metallica esistente nell’ urina) , nel qual caso la 
quantità relativa di esse trova la sua espressione nella successione nella 
quale si sono noverate. Anche l’ammoniaca che non manca mai nell* urina 
vi si trova come componente dei sali. Vi si trovano inoltre in quantità mi¬ 
nime i nitrati ed i nitriti , di più il perossido d’ idrogeno. Ad eccezione 
del ferro, tutt’ i componenti dell’urina vi si possono dimostrare diretta- 
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mente ed anche la loro determinazione quantitativa ad eccezione del po¬ 
tassio, sodio e ferro, può eseguirsi senza 1’ incenerimento dell’urina. 

Intorno alla provenienza dei sali inorganici dell’ urina siamo discreta¬ 
mente in chiaro. La massima parte di essi noi la introduciamo con gli ali¬ 
menti : ciò ^vale specialmente dei cloruri alcalini e dei fosfati e di una parte 
dei solfati ; dall’ altro lato una parte dell’ acido solforico proviene dal solfo 
contenuto nella molecola dell’albumina, anche una parte dell’acido fosforico 
dovrebbe pervenire nell’ urina come prodotto di sdoppiamento dell’ acido 
fosfo-glicerico, che forma il nucleo della lecitina, tanto diffusa nel corpo ani¬ 
male , inoltre come prodotto di ossidazione della nucleina che si trova nel 
nucleo cellulare. Delle basi è specialmente l’ammoniaca quella che, circolando 
nel sangue come combinazione d’ammonio, insieme ai carbonati alcalini ed al 
dialchilfosfato, vi viene attirata per neutralizzarvi l’acido fosforico e l’acido 
solforico liberi, comparisce dopo neU’urina come sale di ammonio. In favore 
di questa veduta depone la circostanza, che nei casi in cui è notevolmente 
aumentata 1' acidità dell’ urina, come nel diabete mellito , aumenta anche in 
egual misura la eliminazione doll’ammoniaca. Non deve però ammettersi che 
tutt’ i sali introdotti con gli alimenti per una breve via abbandonino di 
nuovo P organismo per 1’ urina. Abbiamo innumerevoli pruove sperimentali 
per dimostrare che i sali entrano nella costituzione delle sostanze organiche 
dei tessuti, che essi favoriscano le correnti di diffusione delle sostanze or¬ 
ganiche solubili dal sangue alla cellula ed inversamente dalla cellula al 


sangue, in una parola che nel corpo si trovi una circolazione dei sali inor¬ 
ganici. Ma le siugole fasi di questo circolo noi tanto meno le conosciamo , 
che per l’alimentazione si è provveduto che il corpo funzioni per cosi dire 
con un eccesso di sali e del resto, per le condizioni nelle quali avviene la 
eliminazione dei sali inorganici per la via delle urine e delle fecce, noi non 
siamo al caso di distinguere i sali che debbono la loro origine alla meta¬ 
morfosi regressiva della materia da quelli che vengono introdotti con gli 
alimenti. Ma nelle condizioni patologiche , relativamente alla quantità dei 
componenti inorganici dell’urina si trovano tali notevoli deviazioni dal nor¬ 
male, che queste non solo possono utilizzarsi per la semiotica, ma esiste anche 
la prospettiva per lo studio di queste differenze di poter spingere uno sguardo 
nei finora oscuri processi patologici. 


1. Acido idroclorico. Le sue particolarità son considerate nell’ana¬ 


lisi clinica dell’urina sotto quella dei cloruri, partendosi dalla ipotesi che 
la quantità totale dell’ acido idroclorico , che normalmente è maggiore di 
tutti gli altri componenti acidi dell’urina, sia combinata al sodio. L’adulto 


elimina in 24 ore 10—15 gm. di cloruro di sodio , corrispondenti a 6-24 
a 9-85 gm. di acido idroclorico. In condizioni normali la eliminazione del 


cloruro di sodio dipende dalla quantità che se ne introduce coi cibi, con la 
quale essa sale e discende ; nella inanizione e con 1’ alimentazione senza 


sale cessa quindi quasi completamente la eliminazione dei cloruri. Le pic¬ 
cole quantità che compaiono nell’urina provengono dalle particelle dei tes¬ 
suti in disfacimento, ma esse sono minime, poiché nel liquido intercellulare 
in tutte le circostanze , indipendentemente dalla quantità introdotta cogli 
alimenti, vien trattenuta una certa quantità di cloruro di sodio. La costanza 
di questo contenuto di cloruro sodico nel sangue regola per così dire i rap¬ 
porti quantitativi della eliminazione di cloruro di sodio nell’urina. Venendo 


introdotta una quantità di cloruro di sodio maggiore di quella richiesta dai 
liquidi dei tessuti, l’eccesso allora ricomparisce nell’urina, diminuendo l’ec¬ 
cesso della introduzione , diminuisce anche la perdita. Secondo il Bungf. 
con l’uso aumentato dei sali di potassio vien sottratto all’organismo il 
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cloruro di sodio in quantità maggiori (Vedi nutrizione). In generale 
la eliminazione dei cloruri viene aumentata da tutti quegli agenti che pro¬ 
ducono un aumento nella eliminazione dell’urina. Il riposo, diminuisce la 

eliminazione del cloruro di sodio. 

In condizioni patologiche è specialmente importante il rapporto 
dei cloruri nelle malattie acute febbrili , nelle quali la loro escrezione va 
sempre diminuendo con 1’ aumento dei fenomeni febbrili e decresce fino 
all’ acme della malattia, spesso fino ad J /io della quantità normale ed anche 
di più; così p. es. nella pulmonite orti pale, nell’acme della malattia, i clo¬ 
ruri scompaiono quasi completamente^ dall’urina , e non ricompaiono se non 
dopo avvenuta la crisi, come escrezione epicritica. In conformità di ciò la 
scomparsa dei cloruri nei processi essudativi acuti si denomina stato elevato 
della malattia, mentre la loro ricomparsa deve riguardarsi come un favore¬ 
vole segno prognostico. Per la spiegazione di quest’ andamento si accennò 
per lo passato alla diminuita introduzione del cloruro di sodio nei febbrici¬ 
tanti, in seguito alla deficiente introduzione degli alimenti , ma gli esperi¬ 
menti dimostrarono che anche il cloruro di sodio introdotto nei febbricitanti 
vien trattenuto nell’organismo, dopo la crisi ne aumenta anche notevolmente 
la eliminazione senza che sia avvenuta una introduzione di cloruro di sodio. 
Secondo il Rohmann il cloruro di sodio vien trattenuto dall’albumina cir¬ 
colante nel plasma sanguigno , la quale è aumentata pel processo febbrile ; 
distruggendosi questa albumina , anche il cloruro di sodio viene ad essere 

eliminato. 

Solo nella febbre intermittente viene eliminata, secondo il V ogel, una 
maggior quantità di cloruri durante il parossismo febbrile, anziché durante il periodo 

apirettico. 

Tra le malattie croniche principalmente il diabete mellito ed insi¬ 
pido è quello in cui contemporaneamente con notevole aumento della emis¬ 
sione dell’acqua si verifica anche un aumento della escrezione del dormo 
sodico. A. V. Brueff constatò nell’ urina dei pruriginosi un notevole au¬ 
mento nella eliminazione del cloruro sodico fino a 30 gm. al gioì no. 

È diminuita la eliminazione dei cloruri, oltreché nelle malattie acute 
febbrili , anche nelle malattie renali che decorrono con albuminuria , nelle 
quali per l’alterazione degli epiteli renali è impedita la diffusione dei 
sali inorganici dal sangue nell’ urina , inoltre nella idropisia ed asoite. 
Anche qui il cloruro di sodio vien ritenuto negli essudati sierosi, nel san¬ 
gue e nei tessuti. Avvenendo l'assorbimento degli essudati o dell’idrope 
per qualche processo terapeutico , compaiono i cloruri abbondantemente au¬ 
mentati nell’ urina , fino a 30 e 50 gm. nelle 24 ore. Anche nella chi- 
luria con copiosa perdita di albumina 1’Eggel trovo diminuiti i cloruri, 
come nella lissa il Robin. . La diminuzione dei cloruri nell’urina dopo le 
forti diarree ed i vomiti, nella traspirazione aumentata, non ha bisogno di 


altra spiegazione. 

Per la dimostrazione dei cloruri nell’urina, 3 —5 co. di questa in 
una provetta si acidulano con una goccia di acido nitrico (per impedii e la 
precipitazione dei fosfati con 1’ argento) e dopo vi si aggiungono alcune 
gocce di una soluzione di nitrato d’argento — 1 parte : 10 parti di acqua. 
In corrispondenza della quantità dei cloruri si forma un precipitato più o 
meno denso, fioccoso, caseoso. Se i cloruri sono in minima quantità si ve¬ 
rifica al massimo un intorbidamento biancastro latteo. Il precipitato che si 
forma è solubile nell’ammoniaca. La determinazione quantitativa dei 
cloruri si esegue nell’ urina ci) direttamente senza incenerimento o b) -dopo 
1’incenerimento. Nei due casi si trova la quantità dell’acido idrocloiico 
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alla fine per mezzo delle soluzioni titolate di argento (v. titolazione 
metodo di). 1 

2. L’acido fosforico che s’incontra nell’urina è l’acido fosforico 
tribasico — acido ortofosforico. Quando si dice che una parte di esso tro¬ 
vasi nell’urina combinato agli alcali, l’altra alle terre alcaline, si vuole 
indicare solamente che le terre alcaline che s’incontrano nell’urina _ cal¬ 

cio e magnesio — non bastano a combinare tutto b acido fosforico e quindi 
la quantità restante di acido fosforico vi deve essere contenuta nella forma 
di fosfato di potassio e di sodio. Nel fatto dei 2-4-5 gm. di acido fosforico 
che vengono eliminati nell’urina delle 24 ore, 2 / 3 sono combinati agli alcali 
e solo un terzo alle terre alcaline; queste ultime precipitano non appena 
l’urina diventa neutra od alcalina, poiché i fosfati terroso-alcalini sono so¬ 
lubili solamente come sali acidi. Se burina alcalina contiene ammoniaca li¬ 
bera, una parte dell’acido fosforico se ne separa come fosfato-ammoniaco-ma- 

gnesiaoo, così detto fosfato triplo nei cristalli trasparenti e caratteristici in 
forma di coverchio di bara. 

. L’acido fosforico apparisce in combinazione organica come acido fosfo-glice- 

rico in minime quantità nell’ urina normale , nella chiluria anche in forma della 
lecitina (Eggel). 

L’acido fosforico dell’urina proviene in parte dagli alimenti introdotti, 
che tutti contengono fosfati , specialmente la carne che ne abbonda , in 
parte dai fosfati che diventano liberi nella distruzione dei tessuti del corpo. 
Ma la quantità nella quale essi vengono eliminati nell’urina, prescindendo 
dal bisogno dei tessuti in P0 4 H 3 , dipende anche dalla forma nella quale 
i fosfati vengono introdotti. Per la insolubilità dei fosfati terrosi nei liquidi 
alcalini, l’assorbimento p. es. dell’acido fosforico dall’intestino sarà limi¬ 
tato in tutti quei casi, nei quali esso s’ è introdotto insieme a grandi quan¬ 
tità di sali di calcio nei vegetali. D’altra parte per la presenza del grasso 
il suo assorbimento viene facilitato. Nella inanizione diminuisce la quantità 
dell acido fosforico eliminato , senza che però , come il cloruro di sodio, 
osso riesca, nel digiuno prolungato, a scomparire completamente dall’urina. 

Le antiche determinazioni della eliminazione dell’ acido fosforico nelle 
diverse malattie, determinazioni che si eseguirono senza riguardo al suo rap¬ 
porto col N eliminato, mostravano che nelle malattie febbrili i fosfati 
diminuiscano in corrispondenza della dieta più scarsa, si aumentino poi nella 
convalescenza con b aumento nella introduzione dei cibi. Secondo E. Fre- 
und 2) il contenuto dell’urina in fosfati nelle malattie febbrili diminuisce 
anche indipendentemente dall’alimentazione. Nella febbre malarica cominciava 
la diminuzione dei fosfati durante il periodo del brivido di freddo e cresceva 
per 6 — 7 ore fino alla scomparsa dei fosfati nell’urina , il quale stato du¬ 
rava per 2 3 ore , dopo il qual tempo, con la comparsa della poliuria , 

gradatamente aumentava di nuovo la eliminazione dei fosfati. Nella me¬ 
ningite si constatò un aumento dei fosfati terrosi , che venne anche 
invocato per la diagnosi differenziale della meningite in confronto del tifo , 
di più nella osteomalacia, nella leucemia e nella rachitide, nelle periostiti 
diffuse, nei processi cronici artroreumatici e nel diabete -mellito. Una dimi¬ 
nuzione della eliminazione dell’acido fosforico venne dimostrata nei morbi 
renali e nell’ atrofia gialla acuta del fegato (assenza totale — Frericiis) ed 
in un caso di cirrosi epatica (Hegar). 

Secondo il Zuelzer la partecipazione dei singoli organi e tessuti alla 

distruzione del corpo può mettersi in evidenza per la comparazione dejla 

proporzione relativa dei componenti inorganici eliminati nell’urina col N 
di essa. 

Eulenburg. «— Diz. enciclopedico . Voi. XIV. 6G 
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Contrariamente all’antica opinione ohe la eliminazione dell’acido fosforico 
e quella dell’azoto nell’urina procedano sempre parallelamente, il Zuelzer 
trova che la proporzione relativa di queste due sostanze dipenda dal fatto 
se un tessuto ricco di albumina o ricco di lecitina fornisca il materiale per 
la quantità dell’acido fosforico nell’urina. Mentre nel sangue su 100 parti 
di N si trovano 3 parti di P 2 0 5 , nei muscoli sulla stessa quantità di N si 
trovano 12.1 parti di P 2 0 5 , invece nel cervello anzi 44-0 parti di P 2 0 5 . 
Se ora i sostrati chimici degli elementi dei tessuti dovessero nell’arma rin¬ 
venirsi nella stessa quantità relativa., nella quale essi esistevano nel tes¬ 
suto-madre, in tal caso dalla quantità relativa di ossi dovrebbe intravedersi 
se nel dato caso (per rimanere nell’esempio sopradetto) venne distrutto ì 
sangue o il tessuto muscolare o la sostanza nervosa. Il Zuelzer cerco di 
anpoo-giare la sua opinione mediante esperimenti di alimentazione con di¬ 
versi” tessuti ed effettivamente trovò nell’urina su 100 parti di azoto , nel¬ 
l’alimentazione col sangue 10 parti di acido fosforico, con carne di manzo , 
ma col cervello 32 parti. Le ricerche ulteriori dovrebbero insegnarci fino a 
qual punto si confermi la ipotesi del Zuelzer, pel momento però non può 
neanche negarsi la giustificazione alla obiezione mossa dall’ Ewald , che fi¬ 
nora sia impossibile di utilizzare la eliminazione dei componenti inorganici 
dell’urina come misura dello scambio di materia , giacché, prescindendo dal 
fatto che solo una certa parte di essi esce pei reni, un’altra per le lecce, 
pure una parte dei sali inorganici nell’ economia animale si consuma sem¬ 
pre a nuovo e precisamente per scopi molto svariati finora ignoti nelle loro 
particolarità. Il Zuf.lzer trovò abbassato il valore relativo e- 
l’acido fosforico: in tutti gli stati febbrili, nel diabete mellito , nel morbo 
dell’ÀDDisON, nella nefrite, nell’atrofia gialla acuta del fegato, nello stato di 
veglia (in contrapposto col sonno) , nella aumentata attività mentale , sotto 
l’influenza del calore esterno, nello stato di eccitazione ohe precede la com¬ 
parsa delle convulsioni epilettiformi, sotto l’influenza dei cosi detti rimedi 
eccitanti (alcool in piccole dosi, stricnina, olio di valeriana, liquorei amicato 
di ammonio eoe.); aumentato: nella convalescenza delle malattie febbrili , 
nella prima urina dopo 1’ accesso colerico , nel sonno , nello stato d 'na ¬ 
zione , negli stati di stanchezza dopo 1’attività corporea , sotto 1 influenza 
del freddo esterno e dei rimedi narcotizzanti e sedativi (morfina, cloiofor- 
mio, cloralio , alcool in grandi dosi , acidi minerali e vegetali, bromuro di 

P 0US sè°virano stati morbosi, nei quali la eliminazione dell’acido fosforico 

sorpassa per lungo tempo i limiti massimi finora conosciuti , m mode• che 

col Teissier ed altri autori francesi debba parlarsi di una fosfaturia 

che mena alla inanizione, è ancora discutibile. . , . . • 

La dimostrazione dei : fosfati si deduce dai loro caratteri chimici. 

Siccome i fosfati terrosi possono solo trovarsi in soluzione nella urina acida 
così essi già precipitano in parte quando l’urina si fa bollire, poiché in t 
modo viene primieramente espulso l’acido carbonico libero. In questi ultim 
tempi E. Salkowski richiamò l’attenzione sul fatto che la quantità di acido 
carbonico che si svolge nella ebollizione è troppo piccola per farne derivare 
una tale diminuzione dell’acidità che avrebbe per effetto la osservata preci¬ 
pitazione dei fosfati terrosi ; egli mostra piuttosto ohe in una m'sceia d 
fosfato acido di sodio e cloruro di calcio - come potremmo ammetterla _nel- 
1’ urina per equilibrio labile dei suoi sali - già basta la sola ebollizione 
per produrre una scomposizione di questi sali, cosi che venga a pr P. 
il fosfato di calcio. Di particolare importanza è l’ intorbidamento che si pr - 

duce nella ebollizione dell’urina per la precipitazione dei fosfati terrosi , 
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principalmente perchè esso può ritenersi per albumina; però i fosfati ter¬ 
rosi sono solubili nell’ acido acetico allungato , mentre l’al¬ 
bumina coagulata pel calore vi e insolubile. Se quindi l’opacamento si ri¬ 
schiara con alcune gocce di acido acetico , esso proviene dai fosfati] ter¬ 
rosi, se invece esso rimane o si separa in forma di fiocchi,' in tal cosa v’è 
l’albumina. J 

I fosfati terrosi vengono completamente precipitati dall’aurina 
quando questa si tratta in una provetta con liscivio di potassa fino alf’alca- 
lescenza e si fa bollire. Dopo alcuni minuti essi si separano in forma di un 
bianco sedimento fioccoso, ma che, nei casi in cui 1’ urina contiene pigmenti 
anormali (pigmenti del sangue e della bile), il precipitato li trae seco e 
quindi apparisce colorato in corrispondenza di essi. Dividendo poi per fil¬ 
trazione l’urina alcalina dai fosfati terrosi precipitati, nel filtrato si troverà 
l’acido fosforico combinato agli alcali. Questo si dimostra per¬ 
chè con l’aggiunta di una soluzione di solfato di magnesio o di cloruro di 
calcio al filtrato esso se ne separa come fosfato terroso corrispondente. 

La determinazione quantitativa dell’acido fosforico si esegue per mezzo 
di una soluzione titolata di acetato di uranio. V. titolazione (me¬ 
todo di ). 

3. Acido solforico. Questo comparisce nell’urina in due forme: 
1. come solfato alcalino, detto anche “ acido solforico preformato „ , poiché 
esso può direttamente dimostrarsi nell’ urina e 2. come “ acido solforico 
combinato „ in forma degli acidi solfo-eterei aromatici i quali sono dimo¬ 
strabili solamente quando in precedenza, con la lunga ebollizione dell’urina 
trattata con acido idroclorico , vengono sdoppiati dal composto aromatico 
(fenolo, cresolo , pirooatechina , indossile) ed in acido solforico. L’acido 
solforico che si trova nell’ urina come “ preformato „ e come fc combinato 
si dice “ acido solforico totale „ e questo, secondo ciò che precede, può solo 

detei minarsi quando 1 urina sia stata prima trattata con acido idroclorico e 
bollita. 

L’urina contiene anche il solfo incompletamente ossidato, che si dice 
anche “ neutro Una parte di esso proviene dall’ acido rodanico — acido solfocia- 
nico che secondo il Gscheidlen e Munk s’incontra in minime quantità nella 
mina e che deriva dalla saliva. Secondo il Lèpine(Kevue d. méd.) il solfo neutro 
che s’incontra nell’urina deriverebbe in molti casi dalla taurina sdoppiata dal- 
1 acido idroclorico. Questo solfo, che è solamente ossidabile mediante la fusione con 
nitro e quindi vien detto “ difficilmente ossidabile „ anche “ solfo della bile per 

la quantità della sua comparsa secondo il Lèpine permetterebbe di intravedere la 
quantità della secrezione biliare. 

L acido solforico che s’incontra corno solfato alcalino viene per la 
minima parte introdotto con gli alimenti , per la parte maggiore esso pro¬ 
viene dal solfo della molecola di albumina che viene ossidato in acido sol¬ 
forico e nelle vie sanguigne neutralizzato in solfato alcalino; l’acido solfo- 
lico combinato è dipendente nella sua genesi da quei corpi aromatici , 
che hanno la proprietà , come ha dimostrato E. Baumann, di formare nel¬ 
l’organismo combinazioni eteree con l’acido solforico, per abbandonare il corpo 
come sali soltoeterei dell’ urina. Questi corpi aromatici , che in complesso 
sono fenoli, si generano nella putrefazione intestinale dei corpi albuminosi; 
essi sono in alto grado venefici, ma perdono questa proprietà quando con¬ 
traggono appunto le dette combinazioni con l’acido solforico. La quantità 
degli acidi solfoeterei aromatici contenuti nell’urina non dipende quindi dal 
solo acido solforico esistente nella circolazione, mà dalla quantità dei corpi 
fenolici che pervengono nelle vie circolatorie pei processi fermentativi dei 
corpi albuminosi nell’ intestino o per 1’ uso medicamentoso di essi , poiché 
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tutt’i fenoli, fintanto che è disponibile solfato alcalino nel sangue , si tra¬ 
sformano in sali solfoeterei. Si osserva quindi che nelle intossicazioni 
con i fenoli (acido fenico) l’acido solforico preformato non si trova che in 
piccole quantità nell’nrina ed anzi può totalmente scomparirne ; in una simile 
urina fenica quindi col cloruro di bario non si avrà che un piccolo intor¬ 
bidamento od anche nessuno, e solo quando Purina si è bollita per lungo 
tempo con acido idroclorico, sarà poi dimostrabile l’acido solforico sdoppiato ; 
se^ue inoltre da ciò ohe la quantità escretiva dell’acido solforico combinato 
sarà aumentata in tutt’i oasi, nei quali Purina contiene una maggior quan¬ 
tità d’indicano e di fenoli — ileo , costipazione — e dopo P applicazione 
medicamentosa dei fenoli aromatici o dei fenoli acidi , come acido fenico , 
resorcina, acido pirogallico, timolo , acido salicilico e così via. 

L’acido solforico totale, che nell’adulto si elimina nell, urina di 
•■>4 ore ascende a 2 — 3 gm.; di questi normalmente un decimo vi è contenuto 
come àcido solforico combinato (van der Vei.den). Rispetto al significato 
semiotico della quantità escretiva assoluta dell’ acido solfor.co può ritenersi 
che in tutt’ i casi, nei quali la eliminazione non può riferirsi all alimenta¬ 
zione, quindi specialmente nella febbre, essa deve riferirsi alla distruzione 
dell’albumina del corpo. Se quindi Purina febbrile contiene le.quantità di 
SO H che corrispondono alla norma, senza che sia stato somministrato ali¬ 
mento 2 , ciò dimostra sempre una distruzione aumentata dei corpi albuminosi ; 
la diminuzione escretiva dell’acido solforico dimostra sempre una diminuita 
trasformazione dell’albumina. Per la dimostrazione dell’“ acido solforico pre¬ 
formato „ solamente , che specialmente secondo quanto si è detto e impor¬ 
tante nei casi in cui si sospetta la intossicazione con acido fenico o con 
altri fenoli , si tratta P urina con acido acetico e poi con soluzione di 
cloruro di bario; un precipitato bianco insolubile negli acidi indica 1 acido 

solforico. „ . .. 

Volendo dimostrare l’acido solforico “ preformato „ e poi quello com¬ 
binato „ separatamente tra loro od anche determinarlo quantitativamente, in 
tal caso , prima dell’ aggiunta del cloruro di bario, si acidifica 1 urina con 
acido acetico come si è detto , il precipitato che allora si forma proviene 
dall’“acido solforico preformato „ (nella determinazione si riscalda inoltre 
ancora il saggio per ottenere la completa separazione del solfato di bario). 
Il filtrato da questo precipitato si acidifica poi fortemente con acido idro- 
clorico (su 100 oc. di urina 16 oc. di acido idroclonco del peso specifico 
di 1-12) e si fa bollire per una mezz’ora; il precipitato che allora si torma 
di solfato di barite proviene dall’“ acido solforico combinato „. 

La determinazione quantitativa dell’acido solforico totale si ese- 
gue trattando 100 cc. di urina filtrata e chiara con 10 cc di acido idroclorico’ d® 1 P e ®° 
specifico di 1-12 ; si riscalda fino all’ebollizione in un bicchiere di vetro, si 
una sufficiente quantità di cloruro di bario e si digerisce a 

il solfato di bario si sia completamente depositato. D °P° 010 B1 ™°“°e lie 

tato sovra un filtro senza ceneri, lo si lava con acqua bollente fin tanto che nel fa 

trato non sia più dimostrabile il cloruro di bario e dopo ciò ■?™ al pre“ 
alcool bollente che porta via le sostanze coloranti. Dopo CIÙ ^T^n^ntTdi poto 
cipitato si arroventa in un crogiuolo di platino pesato e si P_& • . to 

del crogiuolo di platino dà la quantità del solfato di bario ,253 partidi 
bario corrispondono a 98 parti di acido solforico idrato 4 2 > 1 

solforica o 32. parti di solfo. 

Nell’urina di un ammalato di tifo lo StrOmpell trovò l’iposolfito 
alcalino per la prima volta nell’urina umana. Più frequentemente vi si 
è rinvenuto l’idrogeno solforato. Per la dimostrazione di questo si 
versa 1’ urina in un iiaschetto di vetro a collo stretto ed in questo si sospen e 
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una striscia di c.irta bagnata con acetato di piombo ed un poco di amino- 
n |aca ' L annerimento di essa indica la presenza dell’idrogeno solforato. 

1 nitrati che in piccola quantità si trovano nell’urina prendono la 

ziore dflT’ 6 da 1 a ° qua p0tablle 6 da S H alimenti vegetali. Per la fermenta¬ 
le pS U T ^ VeDg ° D ° nd0ttÌ ÌO Ditriti; ma vi è anche la possibilità 
che 1 acido nitroso si generi per ossidazione dell’ammoniaca. Anche l’aoido 

silicico venne trovato nelle ceneri delle grandi quantità di urina ; la sua 
quantità corrisponde a 003 gm. per litro di urina. 

Come già si è detto i componenti metallici delPurina sono: il sodio 
potassio, magnesio e calcio, ed il ferro nella forma di una com¬ 
binazione organo-metallica, molto probabilmente combinato ai pigmenti della 
urina (quest ultimo nella proporzione di 3-11 milligrammi per litro). Sulla 
quantità assoluta della eliminazione dei metalli per 1’ ùrina spiega influenza 
,, allm eutazione, giacche nell’alimentazione animale aumenta il contenuto del- 

,, Un r 1“ „ Ca . 06 6 ma S nesia ’ nello stesso tempo con quella del cloro e del- 
1 aculo fosforico, mentre nell’alimentazione vegetale solo una piccola parte 
delle terre alcaline introdotte cogli alimenti viene assorbita ed eliminata nel- 
1 urina ed insieme all’aumento dell’acido, carbonico nell’urina si osserva 

a k ' 8 1 anm6Bto degl, alcali. Un adulto sano elimina nell’urina delle 24 ore 
4-5 —6-0 gm. di sodio, 2-5 — 5 gm. di potassio, 0-15 fino a 0-4 gm. di ma¬ 
gnesia. e 0-1— 0-3 gm. di calce. Un aumento nella eliminazione dei metalli 
terrosi, specialmente del fosfato di calcio venne constatato nella rachitide e 
nell osteomalacia, di più dopo la somministrazione dell’acido lattico. Come 
il. lkowski ba dimostrato nelle malattie acute febbrili si aumenta la eli- 

mmazione dei sali di potassio nelle uriue. 

L’ammoniaca nelle urine perfettamente recenti si trova nella quan¬ 
tità giornaliera di circa 0-70 gm. come componente costante. Dallo Schònlein 
vi si e anche dimostrata la presenza del perossido d’idrogeno. 

,P ei f. r a f’ J . a ®Pj rati con . la P° m P a a mercurio, Purina in 100 parti in volume ne 

del 1 donnin J Ì 4 ^ C °l\*1* dl -?’ 31 ' 46 A } N ‘ Bov ° un forte lavoro muscolare aumenta 
aumento V pt + carbonico * Anche P er la digestione esso subisce un 

Sedimenti dell’urina. Nell’urina dell’uomo sano, qualohe tempo 
dopo la emissione, si forma una o più nubecole che occupano il mezzo del 
recipiente dell’ urina e solo dopo 2—4 altre ore scendono a fondo. Queste 
nubecole si ritengono per muco vescioale, ma esse sono cosi picoole che in¬ 
torno alla loro natura finoggi non si sa niente di preciso. Sotto al microsco¬ 
pio questo nubecole appaiono come una massa trasparente, nella quale sono 
inclusi isolati epiteli pavimentosi provenienti dalla vescica e dall’uretra, quà 
e la anche corpuscoli di muco granulosi in via di disfacimento. Anche dopo 
un riposo più lungo dall’ urina dei sani non si depositano altri elementi for¬ 
mati che quelli ora menzionati, mentre secondo la reazione dell’urina si de¬ 
positano quei componenti di essa che sono diventati insolubili nelle condizioni 
date (v. reazione delPurina pag. 515). 

Nell’urina degli* ammalati si precipitano inoltre come sedimento alcune 
sostanze che non appartengono ai componenti normali dell’urina,, come la 
cistina, la leucina, la tirosina ed inoltre se ne dividono anche elementi for¬ 
mati organizzati — cellule epiteliali , corpuscoli ematici , cilindri urinari e 

cosi via — , la cui origine è riferibile a diverse parti del sistema uropoietico 
o dell’ apparecchio genitale. 

La ricerca di questi elementi formati dà nozione intorno alla natura ed 
alla fase di un gran numero di malattie del sistema uropoietico e quindi 
costituisce uua parte integrante dell’esame clinico dell’urina. 



526 


urina (Esame della) 

Per ottenere una completa separazione delle forme sedimentarie si fa 
restare l’urina in riposo per 12-24 ore. Per raccogliere il sedimento rn uno 
snazio possibilmente piccolo, si versa opportunamente 1 urina in un bicchiere 
conico (calice da champagne) , nella cui parte inferiore fortemente assotti¬ 
gliata il sedimento forma in tutti i casi uno strato abbastanza evidente. De¬ 
cantando accuratamente il liquido sovrastante, si possono assorbire con una 
pipetta parecchi saggi del sedimento e disporli sul porta-oggetti. 

Per la separazione rapida ed anche possibilmente completa del sedimento 
frequentemente ora si usa un centrifugo a mano. L’uso di questo si con¬ 
siglia specialmente quandcr 1’ urina è povera di componenti che fanno sedi¬ 
mento e quando si vuole esaminare 1’ urina allo stato possibilmente fresco ; 
in tal caso vengono anche centrifugati f batter! ed i micrococch. , sebbene 
non completamente. Un’applicazione estesa trova a tal uopo il centrifugo a 
trottola del Gartneu (v. fig. 112). Esso risulta di un astuccio di lamiera 
con coverchio sollevarlo, il cui fondo rappresenta una superficie conica molto 

Fie-. 112. 



Centrifugo del Gàrtner. 

spiccata ed è munito di morse per le piccole provette. Queste qi dispongono 
con la loro apertura verso il centro e si riempiono d’urina fino al punto 
che questa non si versi per la loro posizione obliqua. Possono centrificarsi 
6 — 8 saggi per ogni volta. Dopo aver disposte le provette si abbassa il oovei- 
chio e si chiude 1’ astuccio con una chiusura a baionetta. Come asse del cen¬ 
trifugo serve un fuso che ruota nei cuscinetti di un’ armatura ai ferro fuso 
con pochissimo attrito. L’armatura può essere fissata ad una tavola fissa o 
ad un davanzale di finestra. Il fuso nella sua metà inferiore e perforato da 
un canale, nella cui apertura s’introduce la estremità di una minugia ^que¬ 
sta stessa minugia viene avvolta a giri spirali intorno al fuso. Tirando la 
minugia T apparecchio vien messo in rotazione come una trottola da bambini 
questa rotazione dura per 10-15 minuti. Per aspirare il liquido sovrastante 
al sedimento serve un piccolo apparecchio risultante di un sughero e due 
tubolini di vetro infitti attraverso di esso e di ineguale lunghezza ; il su¬ 
ghero s’ introduce nell’orifizio della provetta venendo cosi questa trasformata 
in una piccola bottiglia a getto. Soffiando cautamente il liquido viene allon¬ 
tanato dalla provetta ed il restante sedimento serve per la riceroa. Nell urina 
si trovano I. i sedimenti non organizzati e IL ì sedimenti or- 

ganizzati. 
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I. Come già sovra si è detto la comparsa dei sedimenti non organizzati 
e collegata alla reazione, dell’ urina. 

a) Nell’urina acida si trovano: 

1. Gli arati, principalmente Turato di sodio, più di rado quello di 
potassio; essi costituiscono il così detto sedimento laterizio, un preci¬ 
pitato voluminoso più o meno oolorato in rosso, dal pigmento dell’urina, che 
sotto al microscopio apparisce in forma di piccolissimi granuli bianchi, ohe 
sono ravvicinai 1 m piccoli gruppi come serie ramificate in forma di muschio 
(V. ng. 110 b). Orli urati sono solubili facilmente nell’ acqua a 30 fino a 40° C 
. mentre essi alla ordinaria temperatura sono insolubili e quindi si precipitano 
dalle urine concentrate, come quelle che si hanno nella febbre, dopo le lunghe 
marce, dopo i bagni a vapore, nelle cure sottrattile dell’acqua, quando l’urina, 
si raffredda dopo l’emissione. L’intorbidamento dell’urina che proviene dagli 
urati precipitati si riconoscerà facilmente, perchè riscaldando 1’urinala 
30 — 40° C. essa diventa limpida. Gli urati si dimostrano alla microchi¬ 
mica aggiungendo al sedimento sotto al coprioggetti una goccia di acido 

idroolorico ; dopo qualche tempo se ne separano cristalli di acido urico ben 
definiti. 

2. L’acido urico anche ad occhio nudo apparisce come una preci- 
pitazione cristallina colorata in rosso. Sotto al microscopio essa presenta 
differenti forme — cote, rosetta, botte — che possono riferirsi alla tavola rom¬ 
bica quadrangolare (v. fig. 110 c e l’articolo, Urico acido). Il sedimento si 
scioglie nel liscivio di potassio. 

. Ossalato di calcio. C 2 0 4 Ca. Esso apparisce come sedimento uri- 
nano spontaneamente precipitato da solo o mischiato alle forme sedimentose 
sovradette ; sotto al microscopio in forma di piccoli e lucidi ottaedri quadrati 
(forma di busta di lettere) - v. fig. 110 d - più raramente a prismi più o 
meno lunghi con piramidi terminali. Si è osservata anche una forma sferoide 
in dischi rotondi od ovali con sottile striatura raggiata o con uno strozza¬ 
mento m forma di orologio ad arena. Il sedimento è insolubile nell’ acido 
acetico forte, facilmente solubile nell’acido idroclorico. 

4. Tirosina. Questa molto raramente si è osservata nell’urina, come 
sedimento, nell’atrofia acuta del fegato e nell’avvelenamento acuto da fosforo, 
più frequentemente sciolta nell’urina insieme alla leucina. La tirosina forma 
degli aghi sottili disposti a raò di fascio, insolubili nell’acido acetico, solu¬ 
bili nell’ ammoniaca ed acido idroclorico. Per le altre reazioni v. l’arti¬ 
colo Tirosina. 

5. Leucina. Nell’urina si trova come compagna della tirosina, per 

lo più in soluzione, più di rado nel sedimento, nella forma di sfere. (Vedi 
Leucina). , v 

6. Cistica. Tavolette esagonali senza colore, insolubili nell’acido 

acetico , solubili negli acidi minerali e negli alcali , anche nell’ ammoniaca 
(v. Cistina). 

b) Nell’urina neutra ed anche in quella anfotera i 

1. Come un raro sedimento nell’urina di reazione neutra si trova il 

fosfato dicalcico, P0 4 Ca H c , fosfato neutro di calcio, in forma di piccoli 

aghi acuminati e coni di trasparenza acquea, molti dei quali con le loro 

punte sono riuniti verso un centro conformandosi in covoni incrociati — ro¬ 
sette (v. fig. 113). 

., ^ carbonato di calcio s’incontra molto raramente nell’urina neutra, 

più spesso in quella alcalina ed apparisce sotto al microscopio come aggre¬ 
gato amorfo in piccoli granuli bianchi o nella forma cristallina di globuli o 
di s eie (Dumbbels manubri). Anche quella membranella scintillante che . 
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Cristalli di fosfato neutro 
di calcio. 


s’ incontra alla superficie dell’urina, insieme al fosfato ammonio-magnesiaco 
può contenere il carbonato di calcio. Esso facilmente si scioglie coll acido 
acetico con svolgimento d’acido carbonico, la quale proprietà e anche d.mo- 

strabile alla microchimica. 

c) Nell’urina alcalina: . . ir 

1 L’urato d’ammoniaca apparisce in forma di aggregati gialli 

globosi, che qua e là son muniti di cristallini acuminati in forma raggiata 

(forma di frutto di stramonio o di stella mattutina) ; spesso i prolungamenti 

dei globi son cosi lunghi che si producono forme di altre imitazioni ( den ^ 

- a molte radici, forma di ragnatela). Facendo arn- 

vare a questi cristalli sotto al microscopio una 
goccia di acido idroclorico, anche qui si trova come 
nell’urato di sodio, che dopo V 4 — Va ora com¬ 
paiono nel loro posto cristalli di acido urico 

(v. fig. IH c). 

2. Il fosfato ammonio-magnesiaco, P0 4 Mg- 
NH 4 + 6H 2 0, fosfato triplo, s’incontra in tutte 
le urine che contengono ammoniaca libera, in 
forma di grossi prismi triangolari, quadrangolari 
ed esagonali con superficie terminali oblique (co¬ 
veremo di bara) (v. fig. Ili a). Anche la membra- 
nella scintillante alla superficie dell’ urina in fermentazione alcalina contiene 
questo fosfato nei detti cristalli, talvolta però insieme ad essi trovatisi anche 
cristalli incompletamente sviluppati in forma di X, nei quali però e sempre 
riconoscibile la forma fondamentale. Questi cristalli si sciolgono facilmente 

nell’ acido acetico senza residuo. 

3. Fosfato basico di calcio. (P0 4 ) 2 Ca 3 , piccoli granuli amorfa 
isolati od aggruppati in zolle di forma indeterminata ed anche in globu i 
simili a cellule. I piccoli granuli potrebbero scambiarsi con 1’ urato^di sodio, 
ma ci protegge da questo errore la conoscenza della reazione dell mina a 
esaminarsi. Solubile nell’ acido acetico senza residuo, non altrimenti che 

4. il fosfato basico di magnesio, PO^ Mg 3 , il quale si precipita egual¬ 
mente in granuli amorfi. In un caso di dilatazione dello stomaco (C. Siein, 
Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. XVIII), insieme al fosfato triplo, si osser¬ 
varono anche nell’urina i cristalli di (P0 4 ) 2 Mg 3 -fa 22 H 2 0, tavolette a un¬ 
gale con angoli terminali obliquamente apposti , l’angolo più acuto molte 
volte reso ottuso da una nuova linea. Cristalli simili trovò anche 1 Ultzmann 
nell’urina nei casi di nevrosi del sistema urogenitale (Wiener- klinik, 18/ , 

5. e 6 Heft). 

5. Carbonato di calcio (v. sopra). _ 

6. Indaco bleu, raro sedimento nell’urina decomposta in forma di 

laminette bleu, di zolle amorfe o di aghi disposti in forma stellata. 

Come rari sedimenti dovrebbero ancora riportarsi : . 

La bilirubina (nell’urina acida), granuli gialli amorfi od aghi e lami- 
nette gialle incluse nei corpuscoli purulenti o nelle gocce di grasso. L emo 
globi n a amorfa o cristallina inclusa nei cilindri urinari: il glasso in 
forma di gocce circolari fortemente riflettenti la luce, nella lipuria, o come 
componente accidentale nell’urina estratta col catetere. I saponi di oa ce 
e di magnesia, molto simili nella forma alla tirosina , da questa istin 

guibili solo per la loro reazione. 

II. Sedimenti organizzati. Come tali s’incontrano nell’urina : . 

1. Il muco, che apparisce sotto al microscopio in forma di masse nastri¬ 
formi — coaguli di muco. In queste molte volte sono inclusi i coipuscoli ae a 
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linfa — corpuscoli di muco, anche corpuscoli purulenti — , principalmente nei 
filamenti blenorragia. I coaguli di muco dagli inesperti potrebbero scambiarsi 
con i cilindri jalini provenienti dai reni ; coll’aggiunta di acido acetico allun¬ 
gato 1 coaguli di muco s’intorbidano e diventano molto più evideuti , men¬ 
ti e i cilindri jalini sotto l’influenza dell’acido acetico si rigonfiano e diven¬ 
tano meno evidenti. 

2. I corpuscoli purulenti (corpuscoli bianchi del sangue) si trovano 
nell urina come componenti del pus nelle forti infiammazioni della mucosa 
del bacinetto renale, della vescica urinaria e delle altre sezioni dell’appa¬ 
recchio conduttore dell’ urina. Quando essi compaiono istantaneamente, deve 
pensarsi alla presenza di un ascesso degli organi circostanti o del connet¬ 
tivo di rivestimento, il quale ascesso si è svuotato del suo contenuto nelle 
vie urinarie. I corpuscoli purulenti mostrano lo stesso aspetto che le cellule 
di muco e i corpuscoli bianchi del sangue. Essi sono evidentemente granu¬ 
losi. Nell’ urina acida e neutra essi serbano la loro forma, nell’ urina alcalina 
si rigonfiano in una massa amorfa, gelatinosa, coerente, che per la sua coe¬ 
sione può farsi scorrere dal recipiente; sotto il microscopio questa massa appa- 
lisce di una trasparenza vitrea disseminata di alcuni oscuri granuli. Perlo 
passato, quando 1’ uso del microscopio era meno diffuso, il sedimento giallo- 
biancastro formato dai corpuscoli purulenti nell’ urina acida e neutra veniva 
esaminato per la sua qualità per mezzo del saggio della marcia pro¬ 
posto dal Donné. Il sedimento da esaminarsi si tratta con liscivio concen¬ 
trato di potassa o con un pezzetto di potassa caustica e si fa girare con 
una bacchetta di vetro; se esso risulta di marcia, sotto la influenza della 
potassa caustica si trasforma in una massa vitrea filamentosa, analoga a quella 

che abbiamo sopra veduto svilupparsi per l’influenza dell’ urina alcalina sui 
corpuscoli purulenti. 


3. Pei corpuscoli rossi del sangue allo stato di gonfiamento e di 
raggrinzamento, v. Sangue. 

4. Epiteli. Oltre agli scarsi epiteli pavimentosi provenienti dalla ve¬ 
scica, che s’incontrano anche nell’urina normale come componenti della nube¬ 
cola, nei processi morbosi del sistema uropoietico si trovano forme epiteliari 
provenienti da tutte le sezioni di questo sistema, dai reni fino all’orifizio 
dell uretra, a ) Epiteli dei canalicoli urinari, fig. 114 «, l’epitelio cu¬ 
bico, isolato od in forma di utricoli epiteliari, nella irritazione infiammatoria 
(lei rem. Le singole cellule si distinguono per la loro grandezza relativa e 
pel nucleo nettamente conformato, da tutte le altre forme cellulari, che del 
resto s incontrano nell’urina ; b) epiteli del bacinetto renale, v. fig. 114 b, 
epiteli pavimentosi conici, per lo più due volte più lunghi che larghi o cel¬ 
lule caudate, che per lo più hanno solo da un lato un prolungamento, rara¬ 
mente con ambedue le loro estremità prolungate in forma di fuso ; c) epi¬ 
teli della vescica e dell’uretra, per lo più cellule irregolari poligonali 
con la dimensione in superficie sviluppata a prevalenza (Eig. 115 b, /, g). 
Nella vescica corrispondentemente al suo epitelio più volte stratificato,' le 
cellule superficiali per lo più sono pavimentose e poligonali, mentre quelle 
più profonde gradatamente si avvicinano alle dimensioni cubiche e mostrano 
angoli arrotonditi. L’epitelio dell’uretra maschile (Fig. 115 a) è sufficien¬ 
temente simile all'epitelio renale, ma quest’ultimo non apparisce che nel- 
1 albuminuria, come fenomeno concomitante, mentre gli epiteli della vescica, 
dell uretra, della vagina si trovano in assenza della infiammazione delle 
rispettive mucose , solo in compagnia della mucina nell’urina. Gli epiteli 
dell a^ prostata (Fig. 155 c), delle glandolo del Cowper e Littré (Fig. 115 e) 
non s’incontrano che di rado nei coaguli di muco che si denominano filamenti 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Yol. XIV. * g 7 
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blenorragie!. Ma solo rarissimamente e precisamente solo nel primo principio 
di una infiammazione locale si riesce a trovare nel sedimento le caratteri¬ 
stiche cellule epiteliali qui descritte. Durando i fenomeni infiammatori per 

Fig. 114. 



a epitelii renali nel sedimento di una emorragia renale. — b cellule caudate 

dalla mucosa del bacinetto renalo. 

qualche tempo non si veggono che leucociti e si ha bisogno di altri segni 
diagnostici per determinare con esattezza la sede della malattia. 

5. Cilindri urinari (v. Reni, malattie dei). 

6. Filamenti seminali (v. Sperma). 

7. Parti di tessuto delle neoformazioni, specialmente epitelioma 
e papilloma della vescica. 

Fig. 115. 



Epitelii: a dell’uretra maschile, l della vagina, c della prostata , 
tl dello glandole del Cowper , e delle glandolo del Littró , 
f dell’ uretra femminile , g della vescica. 

8. Entozoi : filaria sanguinis hominis Lewis (v. questa) , di - 
stornimi aematobium e le sue uova (v. questo), i vermi rotondi del geneie 
Rhabditis (Scheiber in Virciiow’s Archivi, LXXXII), finalmente le vesci¬ 
che di echinococco, (v. questo). 
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9. Funghi : funghi del lievito , micrococchi in catene e gruppi sti¬ 
vati , schizomiceti , sarcine , batteri che sdoppiano l’urea e diversi batteri 
patogeni. 

Componenti eterogeni dell’urina. 

Questi comprendono un grandissimo numero di sostanze, che introdotte 
come medicamenti nell’organismo, vengono di nuovo eliminate per 1’urina 
nella loro forma originaria o più o meno alterate. Noi però ci limiteremo 
in questo punto a riportare brevemente solo le più importanti di queste so¬ 
stanze denominate 11 urofane „ , la cui dimostrazione forma pel pratico una 
frequente esigenza. 

1. Joduri alcalini. Si aggiunge ad un saggio d’urina nella pro¬ 
vetta qualche goccia di acido nitrico fumante o di acqua di cloro ; diventa 
così libero 1’ iodo che colora il liquido in giallo od in bruno. Agitandolo 
poi con solfuro di carbonio o con cloroformio questi si colorano in violetto. 
Può anche usarsi come reagente sensibile per la dimostrazione dei joduri 
alcalini nell’urina il coloramento bleu della colla d’amido per opera dell’iodo. 
Si tratta 1’urina con alcune gocce di colla d’amido, si mescola e poi si fa 
scendere a fondo F acido nitrico fumante analogamente a quanto si pratica 
nel saggio per l’albumina dell’ Heller. In presenza dell’iodo, nella super¬ 
ficie di contatto si produce un anello transitorio di un bleu carico. Questo 
saggio è molto sensibile e può con esso dimostrarsi 0*01 °/ 0 di joduro di 
potassio. 

La sensibilità di questo saggio rende possibile l’aggiunta di 0-1—0‘2 KJ. ai me¬ 
dicamenti per controllare se questi sono stati presi. 

2. Bromuri alcalini. Il bromo viene egualmente messo in libertà, 
dalle sue combinazioni con gli alcali, mediante F acido nitrico fumante o 
l’acqua di cloro. Siccome però il bromo libero è giallo-rossastro, ed in pic¬ 
cola concentrazione apparisce fin anco giallo-chiaro, così la reazione per esso 
non è tanto sensibile come quella pel jodo , il quale si può facilmente ri¬ 
conoscere per 1’ intenso colorito violetto, rispettivamente bleu. Pur tuttavia 
il seguente processo con un certo esercizio dà buoni risultati : si tratta il 
saggio con poche gocce di acqua di cloro, vi si aggiunge l’etere e si scuote 
energicamente. Il bromo messo in libertà colora in giallo lo strato d’ etere 
che si separa alla parte superiore. Aspirando lo strato d’etere con una 
pipetta, mettendolo in una seconda provetta insieme col liscivio di potassa 
o di soda ed agitando, il liquido diventa nuovamente scolorato. 

3. Clorato di potassio. La dimostrazione è fondata sulla proprietà 
dei clorati alcalini, rispettivamente dell’acido clorico, di scomporsi con l’acido 
idroclorico a caldo, con la produzione del cloro libero. Questo si riconoscerà 
all’odore ed alla proprietà d’impallidire i colori organici o di scolorare i li¬ 
quidi colorati. Si riscalda Purina .dà saggiarsi con */ 4 volume di acido idro¬ 
clorico concentrato. In tal modo P urina assume da principio un colorito 
rossastro fino al violetto per la decomposizione dell’ indicano e poi pel cloro 
messo in libertà diventa di un giallo chiaro o si scolora totalmente. Un 
pezzo di carta di tornasole bagnata, tenuta all’orifizio della provetta, diventa 
scolorata. 

4. Acido fenico. Fenolo. C 6 H 5 OH. La quantità minima che s’incontra 
nell’urina normale, vi si trova combinata come fenilsolfato di potassio e 
vien messa in libertà solamente mediante la ebollizione con acido idroclorico. 
Nell’ avvelenamento per acido fenico P urina contiene anche acido fenico li¬ 
bero. L’urina fenica restata lungo tempo all’aria assume un colorito bruno, 
che cominciando dalla superficie del liquido progredisce in basso ; questo 
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colorito proviene dai prodotti di ossidazione del fenolo, che rapidamente si 
imbruniscono all’ aria. Come s’è detto a pag. 524 nell’ avvelenamento per 
acido fenico scomparisce dall’urina l’acido solforico preformato, e quindi col 
cloruro di bario non può dimostrarvisi direttamente la presenza dell’ acido 
solforico. Però questa reazione non è dimostrativa solo per 1’ acido fenico, 
ma per quei gruppi di fenoli ohe hanno la proprietà di combinarsi con l’acido 
solforico. Per dimostrare l’acido fenico cometa le si trattano 200 cc. d’ urina 
con 20 co. di acido idroclorioo e si distilla fino che resti un terzo dei re¬ 
siduo. Il filtrato si tratterà con acqua di bromo, in presenza del fenolo si 
produoe un precipitato bianco fioccoso di tribromofenolo, il quale raccolto sul 
filtro e lavato con acqua, trattato con l’amalgama di sodio, fa sviluppare 
rodore dell’acido fenico. Le altre reazioni dell’ acido fenico libero, che pos¬ 
sono eseguirsi col precedente distillato, sono : il colorito bleu violetto per 
1’ aggiunta della soluzione di peroloruro di ferro ; il colorito rosso porpora 
quando lo si riscalda col reattivo del Millon. 

5. Àcido salicilico. Si tratta direttamente 1’urina con poche gocce di 
una soluzione di percloruro di ferro preparata di fresco. Si forma dapprima un 
precipitato giallastro di fosfato di ferro , ed aggiungendo ulteriormente il 
percloruro di ferro si produce un colorito violetto, perfettamente identico a 
quello che dà oon esso anche l’acido fenico. Però non si debbono scambiare 
questi due colori, giacche esistendo nell’urina tanto acido fenico , da esservi 
dimostrabile direttamente con questo metodo , esso già si rileverebbe al¬ 
l’odore. Se la quantità dei salicilati nell’urina fosse piccolissima, si esegui¬ 
rebbe la reazione in modo da mettere prima in libertà l’acido salicilico con 
l’aggiunta dell’acido idroclorico, agitando con l’etere l’acido salicilico passe¬ 
rebbe in questo e la reazione col percloruro di ferro si eseguirebbe sulla 
soluzione acquosa del residuo della soluzione eterea. 

6. Il tannino passa nell’organismo in acido gallico, ohe come tale viene 
eliminato. Per la dimostrazione si tratta 1’ urina oon alcune gocce di solu¬ 
zione di percloruro di ferro, col quale essa diventa di un bleu nero. L’ u- 
rina contenente acido gallico, trattata con liscivio di potassa, rapidamente si 
colora in bleu nei^o all’aria per assorbimento dell’ossigeno. 

7. Dopo l’uso del rabarbaro e della senna l’nrfoa contiene un pig¬ 
mento, molto probabilmente acido crisofanico (diossimetilantrachinone) , 
che si colora in rosso porpora con gli alcali e con i sali di calcio dà pre¬ 
cipitati rossi , per 1’ aggiunta dell’ acido idroclorico il colore si cambia in 
giallo. 

8. Dopo l’uso della santonina frequentemente l’urina è colorata in 
giallo verdastro. Con gli alcali l’urina mostra un colorito rosso analogo al- 
l'urina del rabarbaro. Ambedue i pigmenti possono distinguersi tra loro per 
le seguenti, reazioni: 1. il pigmento del rabarbaro dalla soluzione acida 
passa nell’ etere e quivi per 1’ aggiunta del liscivio di soda dà il colorito 
rosso , il pigmento della santonina non dà questa reazione ; 2. il colorito 
rosso dell’ urina alcalina da rabarbaro scomparisce trattando 1’ urina con i 
mezzi riduttivi.— amalgama di sodio, polvere di zinco — 1’ urina da santonina 
nelle stesse condizioni non si scolora. 

Rispetto ai caratteri dell’urina dopo la somministrazione dell' an ti pi¬ 
rica, idrato di cloralio, chinina, naftalina, tallina, resoroina e 
così via , veggansi le sostanze rispettive. 

Letteratura: Neubauer und Y o g e 1, Anleitung zur qualitativen und 
quantitativen Analyse des Harns. IX. Aufl., I. Abth. bearbeitet von H. H u p p e r t, 
li. Abth. bearbeitet von L. Thomas. Wiesbaden 1890. — Loebisch W. F., An¬ 
leitung zur Harnanalyse. Wien 1893, 3. Aufl. — Salkowski, E. und Leu b e W., 
Die Lehre vom Harn. Berlin 1882. — *) L e o Liebermann, Studien ùber die che* 
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mischen Vorgànge bei der Harnsecretion. Pfluger’s Archiv. LIV. pag. 585.— 
2 ) E. Freund, Ueber die Ausscheidung von Phosphaten bei fìeberhaften Krank- 
heiten. Yortrag in der Gesellschaft der Aerzte in Wien. Wiener klin. Wochenschr. 
1893, 22. — K. A. H. Mòrncr, Untersuchungen uber die Protei nstoffe und die 
eiweissfàllenden Substanzen des normalen Menschenharns. Skandinav. Archiv f. Pbv- 
siol. 1895, VI. 

P ’ Loebisch. 

Urina (infiltrazione di), ( infiltration (V urine , infiltration of urine , 
extravasation of urine , Hrninfiltration ) dicesi la fuoriuscita dell’urina dagli 
organi nei quali è normalmente contenuta, nei tessuti circostanti, attraverso 
una soluzione di continuità determinatasi lungo il corso delle vie urinarie 
(per insufficiente o mancato deflusso della urina all’esterno). Si distingue 
quindi la infiltrazione urinosa proveniente dai reni o dagli ureteri, da quella 
che s’è sviluppata dalla vescica e dall’uretra. 

Vie della infiltrazione urinosa. La fuoriuscita d’urina dai suoi 
normali contenenti nei tessuti circostanti differisce essenzialmente dallo stra¬ 
vaso di sangue, in quanto ohe quest’ultimo viene limitato fin dal principio 
dal processo di coagulazione, mentre la urina seguita a fluire liberamente, 
e può estendersi in modo straordinario, quando i tessuti per la loro propria 
consistenza non le oppongono alcuna resistenza. Perciò là dove i tessuti of¬ 
frono la minore resistenza, anche la infiltrazione urinosa, al pari della sup¬ 
purazione, può estendersi con la massima facilità, e quindi , come per que¬ 
st’ ultima , il suo corso e le sue vie corrisponderanno a quelli del tessuto 
- connettivo molle, solamente che la sua diffusione ordinariamente avviene con 
molto maggiore rapidità ohe quella di una suppurazione ; questa a rno’d’esem¬ 
pio impiega di solito _ alcuni mesi per arrivare dai pressi del rene al liga- 
mento del Poupart, mentre l’urina stravasata può compiere lo stesso cammino 
in alcuni giorni. 

Quando la infiltrazione urinosa è dipendente da una lesiono del rene o 
del bacinetto renale o della sezione superiore dell’uretere, 
allora essa prende di regola la via su mentovata degli ascessi migratori provenienti 
dalla sezione lombo-dorsale della colonna vertebrale. Similmente a questi essa può 
menare alla formazione di una tumefazione fluttuante presso 1’ estremo inferiore della 
colonna vertebrale, e finalmente esplicarsi al di sopra del ligamento del Poupart pro¬ 
fondamente sotto i tegumenti esterni. Si deve però far rilevare che le infiltrazioni 
urinose dipendenti dai reni relativamente di rado raggiungono una estensione con¬ 
siderevole. Le infiltrazioni urinose possono invadere solo una piccola parte del tes¬ 
suto cellulare che accompagna il muscolo ileo-psoas, perchè esse vengono incapsulate 
dalla neoformazione infiammatoria del tessuto connettivo, e possono simulare per 
lungo tempo ascessi cronici dello psoas, finche l’ulteriore decorso del caso non le 
renda manifeste. Simili infiltrati incapsulati del resto pervengono talvolta al riassor¬ 
bimento, per modo che anche per riguardo alla funzione del muscolo ileo-psoas può 
aversi perfetta e completa restitutio ad integrum. Come causa della scarsa estensione 
dell' infiltrazione urinosa proveniente dal rene è stato addotto principalmente lo stato 
di diluizione della urina stravasata dal rene, e la sua facile riassorbibilità in con¬ 
seguenza di ciò. ft. Harris on ha studiato le cause di questa proprietà dell’urina 
in simili casi, poiché ordinariamente, ed affatto specialmente nelle estese lesioni trau¬ 
matiche del rene, si trova una trombosi dei vasi renali ; altre volte invece si è potuto 
constatare una occlusione delle vie urinarie superiori (Thornton), e ad essa è 
stato addebitato lo scarso peso specifico della urina stravasata. Sicuramente nelle 
infiltrazioni urinose dipendenti da lesione del rene relativamente spesso si ha da fare 
con urina non alterata morbosamente, e questa può essere la ragione, per cui, quando 
nelle lesioni del rene è interessato il rivestimento peritoneale anteriore dell’ organo, 

0 nel cavo del peritoneo si è versata urina in quantità non eccessiva, questa viene 
riassorbita senza produrre una peritonite. Che anche grandi quantità di urina nel 
sacco peritoneale possono venire riassorbite senza suscitare contemporaneamente una 
peritonite, lo dimostra la esperienza fatta in casi di rottura intraperitoneale della 
vescica, però in tal caso non mancano gravi fenomeni generali (ipotermia, coma e 
perfino collasso completo). 
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Le infiltrazioni urinose consecutive a soluzioni di con¬ 
tinuità della vescica presentano decorso vario a seconda che la lacerazione 
della vescica è avvenuta nella parte intra- o estra - peritoneale, e che assieme alla 
lesione della vescica vi sia o pur no ferita esterna (traumi, ferite da operazioni). A 
questo proposito si rimanda agli articoli Vescica ed Operazioni sulla ve¬ 
scica per il taglio della pietra. 

Infiltrazioni urinose consecutive a soluzioni di conti¬ 
nuità dell’uretra. Si devo qui far distinzione se queste hanno luogo al da¬ 
vanti o in dietro del diaframma uro-genitale. Nel primo caso, che è di molto 
più frequente, la infiltrazione urinosa avviene nel tessuto cellulare areolare, che accom¬ 
pagna la fascia perineale superficiale. Essa si manifesta dapprima al perineo, si estende 
poi sotto la aponevrosi del pene fino al ghiande, da questo si riversa di nuovo in 
dietro nel tessuto sottocutaneo del pene verso lo scroto, e di qui si estende nelle 
regioni laterali dell’ addome, verso i lombi ed il dorso, e più raramente verso la parto 
interna delle cosce e le regioni dell’ano (Gray). Lo eccezioni a questo ordinario 
corso della infiltrazione urinosa sono rappresentate dalle lesioni uretrali che sono 
situate molto più innanzi. In questi casi la infiltrazione non si manifesta dapprima 
al perineo, ma al pene ed allo scroto (Weir, G u y o n). D’altra parte Aurina può 
in alcuni casi attraversare precocemente la fascia perineale superficiale, la quale tal¬ 
volta può presentare alcuni punti più cedevoli o forami, e comparire non dopo il 
solito giro, ma direttamente ed in primo tempo sotto la fascia addominale, se la 
soluzione di continuità dell’uretra era localizzata innanzi del diaframma uro¬ 
genitale (ligamento del Carcassone dei francesi) ( G u y o n ). 

Invece quando la infilrazione urinosa dipende da una soluzione di conti¬ 
nuità dell’uretra posteriore, allora l’urina può tarsi strada indietro del cosidetto 
foglietto medio della fascia profonda del perineo nello u spazio prevescicale „, 
e manifestarsi dapprima sulla parete anteriore dell’ addome. In alcuni casi di questo 
genere invece la ulteriore diffusione della infiltrazione urinosa avviene nel tessuto 
cellulare molle tra la radice dell’uretra e la vescica da una parte, ed il retto dal- 
1’ altra. Stante la diretta connessione di questo tessuto cellulare con lo spazio rive¬ 
stito di tessuto cellulare molle nel quale la vescica si muove *) (Henke), la infiltra¬ 
zione può circondare questa, ed allora se ne può avere prima di ogni altra la percezione 
dall’ esterno innanzi alla parete anteriore della vescica. In un certo stadio dello svi¬ 
luppo di questa forma di infiltrazione urinosa si può constatare, appunto come in pa¬ 
recchi flemmoni perivescicali, attraverso le pareti addominali una tumefazione, la 
quale sembra che corrisponda al corpo della vescica ingrossato, ma che in effetti è 
formata dal tessuto cellulare perivescicale enormemente disteso dalla infiltrazione. 

Relativamente di rado la infiltrazione urinosa va oltre, come ò stato già descritto 
per alcuni ascessi urinosi, dal tessuto cellulare molle tra la vescica ed il retto verso 
i due lati di quest’ ultimo, e verso il cavo retto-ischiatico, ed oltre di qui attraverso 
1’ incisura ischiatica nelle maglie del tessuto interstiziale e sotto-apouevrotico della 
muscolatura della natica, in modo che la tumefazione esterna della infiltrazione com¬ 
parisca dapprima nella regione dell’ano, nelle natiche, o nella “ crena clunium „. 

Etiologia. La presupposizione della infiltrazione urinosa è in tutti 
i casi l’impedimento del deflusso dell’urina all’esterno per le vie naturali; 
però come causa diretta occorre sempre una lesione di continuità dell’appa¬ 
rato urinario. Ma all’ opposto di quanto si avvera per la formazione dello 
ascesso urinoso, questa soluzione di continuità nella infiltrazione urinosa deve 
essere sempre più o meno estesa , comparsa in modo subitaneo , e prodotta 
dalle più diverse» forme di traumi , perforazione da corpi estranei , processi 
ulcerativi, ed anche atti operativi che interessano l’apparato uropoietico, ecc. 
Merita speciale attenzione 1’ infiltrazione urinosa che si determina in seguito 
di un restringimento, e di questa principalmente si tratterà nelle pagine 
seguenti. Si tratta in questi casi, se non di false strade, ordinariamente di 
lacerazioni nella parte di uretra che resta in dietro del restringimento. 
Come negli ascessi urinosi il restringimento non suole punto essere sempre 
di alto grado ; nel determinare la formazione “ spontanea della infiltrazione 


*) Nella donna la interposizione del solido utero fissato alla sua sierosa tra il 
retto e la vescica ò cagione di alcune varianti dal corso della infiltrazione descritto 
nel testo. 
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urinosa hanno molto maggior valore il grado di assottigliamento dell’uretra 
in dietro del restringimento, e la complicazione con formazione di diverticoli 
e di ascessi periuretrali (Lane) da una parte, e la forte ipertrofia delle pa¬ 
reti vescicali dall’altra (Guyon). Quanto più è notevole la pressione eserci¬ 
tata da queste ultime , e quanto più sviluppata è la forza di propulsione 
della vescica, tanto più facilmente può lacerarsi l’uretra membranosa, spe¬ 
cialmente quando nello stesso tempo si ha nella vescica una ritenzione , o 
per lo meno una replezione eccessiva. Per ciò si osserva 1’ infiltrazione uri¬ 
nosa consecutiva a restringimento più spesso negl’ individui giovani e validi, 
talvolta in seguito agli eccessi in Bacco ed in Venere, talvolta anche in se¬ 
guito a grandi sforzi corporei , e di regola il suo comiuciamento non passa 
completamente inosservato al paziente. Giammai si è osservata in simili con¬ 
dizioni la rottura della vescica normale, piuttosto alla rottura vescicale in 
seguito di ritenzione d’urina negl’infermi di restringimento deve precedere 
una grave irritazione infiammatoria o una distruzione ulcerosa delle pareti 
vescicali. 

I sintomi ed il corso variano molto secondo le cause ed il punto di 
origine della infiltrazione urinosa. Però , allorquando nei casi di ritenzione 
di lunga durata l’urina passa sotto alta pressione attraverso la ferita lacera 
più o meno ampia dell’uretra o di un diverticolo fortemente distèso e pene¬ 
tra nelle maglie del tessuto cellulare e specialmente quando questi siano 
stati aperti da un trauma o da un processo patologico , allora si dovrà at¬ 
tendere un rapido progresso della infiltrazione. La persistente impossibilità 
di evacuare Purina dagli organi che normalmente la contengano per le vie 
naturali o artificiali , favorisce nello stesso tempo questo progresso dell’in¬ 
filtrazione, come la decomposizione dell’ urina che ristagna nelle maglie del 
tessuto. E noto in seguito alle ricerche del Menzel e Simon , che P u- 
rina normale versatasi nei tessuti non ha influenza nociva. Ma per lo più 
non sono queste le condizioni che si riscontrano nei casi d’infiltrazione uri¬ 
nosa. Prescindendo dal fatto che il riassorbimento di grandi quantità d’urina 
non è indifferente per l’organismo, come già innanzi è stato accennato a 
proposito della rottura intraperitoneale della vescica, nella infiltrazione Pu¬ 
rina , che sta sotto alta pressione e nello stesso tempo si decompone , agi¬ 
sce producendo fatti locali di necrosi e sintomi generali di sepsi. 
Questi ultimi sono talvolta già completamente sviluppati prima che si sia 
manifestata una tumefazione dovuta alla infiltrazione osservabile dall’esterno. 
Spesso trascorrono alcuni giorni prima che una tale tumefazione apparisca, 
massimamente in seguito a lesioni del tratto posteriore dell’ uretra , come 
pure della vescica (p. es. in seguito di false strade, o di lesiono da fram¬ 
menti di ossa del bacino fratturate, e simili). Molto spesso l’autopsia dimo¬ 
stra P esistenza d’infiltrazione e gangrena del tessuto cellulare molto più 
estesa di quello che si sospettava durante la vita. Per lo più la infiltrazione 
del tessuto cellulare cammina di pari passo con la necrosi del tessuto, e se 
si esclude la infiltrazione urinosa da lesioni del rene, quasi senza eccezione 
si arriva a questa. Raramente si forma solo un ascesso limitato, ma anche 
più raramente la infiltrazione possiede fin da principio un carattere circo- 
scritto quando l’affezione non ha decorso assolutamente acuto (Satre). 

Sulla frequenza della infiltrazione urinosa nelle singole lesioni e malattie del 
sistema urinario mancano completamente dati posisivi. È stato rilevato come cosa 
certa dai moderni scrittori ' sul taglio della pietra che la diffusione della dot¬ 
trina dell 5 antisepsi ha reso in questa operazione più rara la complicazione della in¬ 
filtrazione urinosa di quello che era prima (contronta l’articolo corrispondente). Quanto 
alla comparsa della infiltrazione urinosa nei restringimenti, la statistica di 
Sir Henry Thompson, già menzionata nello articolo Fistola urinosa, inse- 
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gna che sopra 217 casi di restringimento si ebbe 8 volte la complicazione con infil¬ 
trazione urinosa, di cui 6 volte fra i 143 casi curati nell’ ospedale. Ad ogni modo la 
infiltrazione urinosa, che è da presupporsi solo in caso di alterazioni molto avanzate 
del tratto di uretra situato in dietro del restringimento, appartiene alle conseguenze 
piuttosto rare dei restringimenti uretrali, quantunque questi dopo tutto rappresen¬ 
tino per se stessi la causa più frequente delle forme non traumatiche della infiltra¬ 
zione urinosa. 

Clinicamente la infiltrazione d’urina si manifesta per lo più con 
la subitanea comparsa di una tumefazione nei punti caratteristici sopra men¬ 
zionati. Dopo ciò ben presto, se non prima di ciò, si sviluppa un’ alta feb¬ 
bre settica, spesso accompagnata da brividi e da fenomeni di collasso. Con¬ 
temporaneamente scompariscono, per lo meno in parte, i sintomi della riten¬ 
zione d’urina preesistente, il tumore formato dalla vescica distesa nel basso 
ventre può anche scomparire rapidamente , mentre da altra parte un persi¬ 
stente tenesmo urinario può ancora tormentare 1* infermo. Ciò naturalmente 
dipende interamente dalla località della lacerazione. E stata ripetutamente 
osservata nella infiltrazione urinosa una benefica influenza sul restringi¬ 
mento originario, come abbiamo anche descritto a proposito dell’ascesso uri- 
noso, e questa influenza in alcuni casi di questo genere è stata veramente 
sorprendente. Ma anche in questi casi si deve ritenere la infiltrazione urinosa 
come una delle più gravi e minacciose complicazioni, che possono accompa¬ 
gnare un restringimento uretrale. Difatti una volta manifestatosi all’esterno 
il tumore dell’infiltrazione, esso raggiunge, indipendentemente dal momento 
causale e dai suoi rapporti e spesso in breve tempo, dimensioni straordina¬ 
rie , e contemporaneamente sogliono svilupparsi più o meno rapidamente i 
sintomi della distruzione gangrenosa , consistenti in formazione di vescicole 
sui tegumenti esterni fortemente tesi e che hanno assunto un colorito rosso¬ 
bruno. Ben presto avviene la perforazione all’esterno, ed assieme con l’urina 
si versa una quantità di sanie fetida mista a prodotti dello sfacelo del tes¬ 
suto. Nei casi fortunati allora 1* infiltrazione non progredisce. Mentre la feb¬ 
bre si abbassa, ed il paziente fino allora quasi insensibile presenta spesso, 
fin poche ore dopo avvenuta la rottura , una completa trasformazione 
dello stato generale , il più delle volte si hanno altre successive per¬ 
forazioni nei punti meno resistenti dei tegumenti esterni. L’una o l’altra 
di queste ultime comunemente si presta meglio alla fuoriuscita continua 
dell'urina prima ritenuta, e finalmente si stabilisce una fìstola urinosa per¬ 
fetta. 

Non pochi pazionti soccombono rapidamente alla setticemia acuta prima 
che si sia formata la perforazione , in altri la infiltrazione e con essa la 
sepsi seguita a far progressi, malgrado la perforazione spontanea. Una larga 
diffusione del processo sanioso nel tessuto cellulare sottosieroso del perito¬ 
neo , come anche la partecipazione di questa membrana sotto l’influenza 
favorevole dei moti peristaltici (G. Wegner) non costituiscono un fatto 
straordinario. Finalmente in un terzo gruppo di casi la infiltrazione finisce 
per arrestarsi, sia spontaneamente, sia con l’aiuto dell’arte. Però la straor¬ 
dinaria estensione della necrosi dei tessuti ha per conseguenza tale un pro¬ 
cesso roattivo , che l’infermo già indebolito non arriva a vincere ; molto 
facilmente possono anche svilupparsi secondariamente malattie accidentali 
delle ferite , e specialmente la pioemia metastatica con esito letale. Molto 
rara sembra essere la morte per emorragia in seguito ad erosione di un 
grosso vaso nel tessuto infiltrato ed icoroso. 

La diagnosi della infiltrazione urinosa non è punto difficile dopo la 
manifestazione della tumefazione della infiltrazione. Ciò non per tanto si 
vedono anche in casi semplici di questo genere di tanto in tanto degli er- 
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rori diagnostici. Così il Gueterbock ebbe a curare or sono parecchi anni 
un caso d’infiltrazione d’urina consecutiva a false strade, diagnosticata da 
un vecchio pratico come flemmone del pene. L’autore ha anche sentito di 
casi che erano stati scambiati con la erisipela gangrenosa dei genitali esterni. 
Ma in generale la difficoltà principale non consiste già nel riconoscere re¬ 
sistenza delia infiltrazione come tale, sibbene nel fatto che non sempre si 
può fin dal principio stabilire l’esito e la estensione della infiltrazione. Una 
grande diffusione della tumefazione esterna ed i precoci e gravi fenomeni 
di sepsi, per modo che con la febbre alta il tumore perdo la sua originaria 
consistenza dura e pastosa e diventa quindi più facilmente compressibile, con 
evidente crepitìo ad ogni leggiero toccarnento (pei gas della putrefazione), ac¬ 
cennano ad un’infiltrazione già molto avanzata e rapidamente progressiva; si 
osservano però anche casi opposti, conforme alla precedente esposizione. Ab¬ 
biamo già innanzi in diqata la località della prima comparsa della tumefazione 
da infiltrazione all’ esterno come patognomonica per il sito della originaria 
soluzione di continuità delle vie urinarie. La comparsa contemporanea di 
tumori da infiltrazione in parecchie delle summentovate località caratteristi¬ 
che (p. es. al perineo ed allo scroto , dove occasionalmente la infiltrazione 
si manifesta sotto forma di cisti (Karewski) da un lato , e nella regione 
glutea dall altro) di regola deve far ritenere probabile la supposizione di una 
lesione molto estesa delle vie urinarie — ed ordinariamente di rottura del- 

1 metta contemporaneamente innanzi ed in dietro del diaframma uro-ge¬ 
nitale. 

La terapia deve imitare la natura e cercare di dar esito alla urina 
infiltrata. Conseguentemente a ciò quindi per quanto possa sembrare razio¬ 
nale nel combattere la infiltrazione urinosa il principio delle incisioni 
multiple precoci , per tanto esso è poco seguito. Il Roser ritiene di non 
aver visto mai alcun caso d’infiltrazione urinosa , in cui le incisioni di 
sbrigliamento erano state fatte in tempo debito. In questi casi il medico si 
deve lasciar distogliere anche meno che nell’ascesso urinoso dal riguardo al 
restringimento che e nella maggioranza dei casi la causa originaria della 
lesione. Avverrà solo eccezionalmente che la incisione nel perineo assuma 
la forma di una uretrotomia esterna, e quindi contribuisca nello stesso tempo 
alla eliminazione del restringimento uretrale. Per contro in molti casi d’in¬ 
filtrazione urinosa e assai desiderabile , che si possa introdurre per la via 
più breve in vescica un tubo da drenaggio attraverso l’apertura della parte 
dell’uretra situata in dietro del restringimento, ed assicurare così che non 
avvenga più assolutamente la peuetrazione dell’ urina nelle maglie del tes¬ 
suto cellulare circostante (Harrison). Per quanto riguarda la restante cura 
della infiltrazione urinosa , essa è molto somigliante a quella dell’ ascesso 
urinoso. L’ampia spaccatura dei tessuti lesi, l’allontanamento precoce di tutti 
i cenci necrotici , ed il buon drenaggio sono le indicazióni principali , in 
confronto delle quali sogliono perdere alquanto d’ importanza l’antisepsi nello 
stretto senso della parola, per quanto si tratti dell’applicazione di una buona 
fasciatura eseguita a regola d’arte. Del resto nella infiltrazione urinosa non 
si può fare esattamente e sufficientemente la disinfezione delle ferite , ma 
però conviene nello stesso tempo far di tutto per ottenere quanto più pre¬ 
sto sia possibile di liberare le ferite da tutt’ i residui necrotici, quindi sono 
qui in primo tempo indicate solamente le applicazioni umide. Le irrigazioni 
antisettiche e le immersioni usate in modo prolungato riescono in questi 
casi eccellenti assieme alle altre misure già menzionate , come pure molte 
volte i bagni interi prolungati o permanenti. In caso di grandi spazi , che 
restano aperti in seguito delle incisioni, sono controindicate le applicazioni 

Euliìnbuhq — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 08 
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continue dì differenti mezzi antisettici in soluzioni forti. Meglio rispondono 
in questi casi le irrigazioni continue con una tenue soluzione di sublimato 
all’^l : 20-000. Con questa terapia si arriva ben presto ad ottenere formazione 
di buone granulazioni ; anche le più estese perdite di sostanza si ricolmano, 
per modo oho dopo di essa raramente si è costretti a ricorrere ad operazioni 
di plastica. La cura del restringimento uretrale originario deve essere dif¬ 
ferita oltre, quando è possibile, anche più di quello che si è consigliato a 
proposito dell’ascesso urinoso. La esperienza dimostra, che i pazienti, i qual? 
hanno sofferto una infiltrazione urinosa , e che quindi sono stati soggetti 
all’azione della sepsi per lo meno transitoriamente, sono molto sensibili an¬ 
che ad interventi apparentemente lievissimi sul sistema urogenitale. All’au¬ 
tore (G.) sono noti i casi di questo genere, nei quali l’esecuzione precoce di 
un cateterismo, sebbene fatto con la massima accuratezza, è stata la causa 

di complicazioni mortali della ferita. 

Resta sempre un grande numero di casi, i quali soccombono non ostante 

il più accurato trattamento. A questo riguardo noi ci riferiamo a quanto 
abbiamo già detto precedentemente e ci resta solo ora a far rilevare , che 
stante tale insufficienza della nostra terapia diretta della infiltrazione urinosa, 
deve acquistare maggiore valore la profilassi della stessa nei traumi e 
nelle operazioni che capitano nell’ apparato urinario. In seguito delle tanto 
frequenti contusioni del perineo la esecuzione metodica della uretrotouna 
esterna nel sito della lesione, con la ricerca dello estremo yesoicale dell’uretra 
previene molto meglio la infiltrazione urinosa, del resto inevitabile, che non 
la applicazione del catetere a permanenza, poiché questa può causare talora 
subito, talora in seguito, una infiltrazione urinosa acuta mediante il distacco 
di lembi necrotizzati della mucosa (confronta i lavori del Manson, Notta, Cras 
e Gueterbock). In seguito di traumi della vescica urinaria si raccomanda 
come mezzo migliore per prevenire il pericolo della infiltrazione il drenaggio 
della vescica dalla via dello addome, come l'Autore ha proposto per il primo, 
e come da molti altri chirurgi è stato poi eseguito con successo. Una fre¬ 
quente influenza favorevole alla infiltrazione urinosa in seguito .ad interventi 
operativi sulle vie urinarie è data dal mancato parallelismo, tra la 
ferita esterna e quella della vescica o dell’uretra, per modo 
che venga compressa 1’urina ritenuta nei tessuti circostanti alle pareti della 
vescica o dell’uretra. Anche in questi casi tornerà utile il drenaggio diretto 
della vescica o dell’uretra dalla ferita esterna, e talvolta anche 1’applica¬ 
zione di un catetere a permanenza nei primi giorni dopo l’ operazione, finche 
non si sia formato nella ferita un vero canale rivestito di granulazioni non 
assorbenti. Finalmente vogliamo qui registrare specialmente, perchè spesso 
trascurata, una causa di infiltrazione urinosa, che è da evitarsi e consiste 
nella contusione delle pareti della vescica o dell uretra 
nella estrazione di frammenti acuminati di calcoli, o di 
concrezioni voluminose ed irregolarmente conformate, con 
superficie scabra (calcoli moriformi). La necrosi consecutiva dei 
margini della ferita in questi casi mena ordinariamente ad una sepsi locale 
e ad una infiammazione. Da quest’ultima viene ostacolato il libero deflusso 
dell' urina allo esterno ed in tal modo viene cagionata una infiltrazione un* 
nosa , di cui i primi sintomi a manifestarsi sogliono essere il mancato de¬ 
flusso dell’urina dalla ferita dell’operazione, e la insorgenza di alcuni fenomeni 
di ritenzione (confronta voi. II, pag. 794, articolo Calcoli ve se leali). 
Per lo passato il pericolo della infiltrazione urinosa era specialmente temuto 
nella operazione del taglio alto della vescica. La cura consecutiva moderna 
ci garantisce da questo pericolo nella grandissima maggioranza dei casi. Quando 
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• « 
viene eseguita la sutura della vescica, allora essa rappresenta, nel caso che 
resista, la più sicura profilassi ; ma anche se essa in seguito si lacera, allora, 
come si assicura , sono già per lo più trascorsi i primi giorni, e la ferita 
. della cute e dei muscoli è già frattanto rivestita di granulazioni. Similmente 

i diversi metodi di drenaggio a sifone (Guyon ed altri) valgono ad evitare 
la infiltrazione. 

Perciò che riguardala c u r a delle conseguenze della infil¬ 
trazione uri uosa, e stato già detto abbastanza negli articoli Ascesso 
u r in oso e Pistola urinosa. Sarà quasi sempre inevitabile una tran¬ 
sitoria fistola urinosa, anche quando si provvede, nello stesso tempo che alla 
infiltiazione, anche alla causa di questa. Quest’ ultima non dovrà perciò essere 
mai trascurata, poiché il medico anche nei casi dubbi può attenderne sempre 
una benefica influenza sul decorno generale come sui sintomi locali. 

Letteratura: Henke, Untersuchung der Ausbreitung des Bindogewebes 
mittels kùnstlicher Infiltration. Leipzig und Heidelberg 1872. — Paul Satre, 
D’une tu me tu' perineale dépendant de l’infiltration lente de l’urine. Thèse. Paris 1874.— 
F. N. O t i s , Lecture , Extravasation of urine. Philadelphia med. and surg. Rep. 4, 
ed 11. Febrajo 1882.— Guyon, Lenona cliniques sur les maladies des voies uri- 
naires. Sém. d’hiver. 1884/1885. I. Lenon. Infiltration d’urine. Annal. des malad. des 
or &* gen.-urin. J884, pag. 714. — R. F. Weir , A clinical lecture on urinary infìl- 
tration and abscess. New York med. Ree. 15. November 1879. — W. Arbuthnot 
Lane , The pathology of extravasation of urine and of sacculation of thè urethra 
and bladder. G u y * s Hosp. Rep. 1886, XLIII, pag. 29—52. - Karewsky, Ueber 
Urincysten im Scrotum. Centralbl. f. Chir. 1887. — Per la restante letteratura se 
ne riscontrino le indicazioni negli articoli: Ascesso, Fistola uretrale, Re¬ 
stringimento dell 5 uretra, Rottura dell’uretra, Uretrotomia e Ve¬ 
scica. 

Minervini. - (Gueterbock) Posner. 

Urina (pigmenti della). Si dicono pigmenti delTurina quelli che ne 
producono il colorito normale. Specialmente il Vierordt dalle sue determi¬ 
nazioni spettrofotometriche del colorito dell’urina ha cavata la deduzione che 
il caratteristico colore dell’ urina provenga da parecchi pigmenti che non 
ancora finoggi si e riuscito ad isolare. Per la circostanza che Purina espo¬ 
sta all’aria diventa alquanto scura e che manca l’aumento del colorito quando 
si esclude l’ossigeno dell’aria, deve dedursi che Purina non solo contiene 
pigmenti preformati, ma anche alcune sostanze che con l’accesso dell’ossi¬ 
geno forniscono un pigmento — dunque cromogeni. — Il colorito giallo-ros¬ 
sastro dell’ urina acida normale passa nel colorito giallastro quando essa di¬ 
venta alcalina; trattando Purina con mezzi riduttivi (polvere di zinco ed 
acido idroclorico o con amalgama di sodio), essa si decolora completamente; 
lasciandolo poi per lungo tempo esposta all’aria, essa si oscura di nuovo a 
cominciare dalla superficie, ma non riprende la primiera tinta di colore. Il 
PosiN accenna all’accordo di colori che esiste per. tutt’ i liquidi organici tra 
loro e col colore dell’urina. Siccome questo pigmento giallo può estrarsi dal- 
l’urina, dal siero sanguigno e dall’essudato mediante il carbone animale e da 
questo passa nell’ alcool , così egli ritiene che il pigmento giallo normale 
dell’ urina sia identico col pigmento giallo universalmente diffuso nel corpo, 
che tra gli altri colora anche il siero del sangue e da questo viene ad es¬ 
sere eliminato pe’ reni. Se poi questo colorito giallo derivi dalle sostanze 
huminiche (UdrAnszky) si richiedono ancora ulteriori ricerche. Secondo il Jaffè 
il pigmento normale dell’urina è: 

1. Pur obi lina. Questo pigmento secondo lui sarebbe contenuto in 
ogni urina, mentre altri autori non ne ammettono la - presenza come costante. 
In quantità maggiori comparisce P urobilina nell’urina nelle malattie acute 
febbrili, inoltre nella itterizia. Per scovrire P urobilina nell’ urina itterica , 
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debbono prima precipitarsi i pigmenti biliari secondo 1’ Hoppe-Seyler con 
latte di calce ed acido carbonico. Nell’itterizia s’incontrano anche urine, 
nelle quali la reazione del Gmelin pei pigmenti biliari riesce negativa, poi¬ 
ché con l’aggiunta dell’acido nitrico si colorano solo in rosso fino al rosso¬ 
bruno (Frerichs , Bamberger) ; in queste urine, che il Gerhardt osservò 
anche nelle cirrosi epatiche e nelle polmoniti con itterizia , questi constatò 
1» urobilina (itterizia urobilinica del Geriiardt). Anche nei casi di colica sa¬ 
turnina con leggero coloramento itterico della cute l’urina non presentò che 
la reazione della urobilina. Secondo il PONCET ai grandi versamenti san¬ 
guigni segue l’itterizia proveniente dall’alterato ' pigmento ematico, nel qual 
caso comparisce egualmente 1’urobilina nell’ urina , come pure in certi casi 
d’itterizia nei neonati, che il Gerhardt riguarda come ematogena e la cui 
comparsa egli mette in connessione con i processi emorragici durante il 
parto. Alcune urine non fanno riconoscere l’urobilina a fresco, e solo quando 
per lungo tempo sono restate all’aria e diventate più scure è possibile la 
dimostrazione spettroscopica della urobilina. Il Mac-Muhn ammette per que¬ 
sti casi l’esistenza di un croniogeno dell’urobilina nell’urina, che egli chiama 
urobilinogeno. A. Jolles distingue le w urobiline fisiologiche „ generate per 
ossidazione del pigmento giallo della bile, dalla “ urobilina patologica „ che 
rappresenta un prodotto di riduzione di esse. Le prime , dopo avvenuta la 
ossidazione con una soluzione iodica dell’ HCbl o con 1 acido nitrico , non 
presentano nè fluorescenza nè uno spettro proprio, mentre le urobiline pato¬ 
logiche collo stesso trattamento non mostrano alcun cambiamento nè pei 
caratteri ottici nè per la fluorescenza. Che l’urobilina in nessun caso sia 
l’unico pigmento normale dell’urina risulta dal fatto che Jo spettro dell mina 
normale, come ha dimostrato il VlERORDT non sia identico con quello della 
urobilina. Per la identità della urobilina con la i d r o b i 1 i r u b i n a pre¬ 
parata dal Maly mediante la riduzione del pigmento giallo della bile — bili¬ 
rubina—con amalgama di sodio, è assicurata la genesi della urobilina, essa è un 
prodotto di riduzione dei pigmenti biliari versati nell intestino, che mediante 
il gas idrogeno che s’ incontra nèi gas intestinali , vengono ridotti nell or¬ 
ganismo non altrimenti che fuori di esso. In conformità di ciò anche le fecce 
non contengono bilirubina , ma preferibilmente urobilina (o la identica ster- 
cobilina del Vanlair e Masius). Solo la parte più piccola dell'urobilina 
perviene per assorbimento nell’ urina ; la parte maggiore viene espulsa con 

le fecce. 

L’ urobilina in soluzione mostra una fluorescenza verde e nell’ esame 
spettroscopico , quando essa è opportunamente allungata , una stria d as¬ 
sorbimento y tra la linea del Fraunhofer b ed F che si va più allargando 
verso F , inoltre un cambiamento caratteristico di coloie con 1 aggiunta 
degli alcali. Dopo l’aggiunta delPammoniaca, il colorito giallo-rosso della so¬ 
luzione passa in giallo chiaro con una tinta verdastra, Se invece dell ammo¬ 
niaca si prende il liscivio di potassa o di soda la soluzione mostra un altra 
caratteristica stria d’assorbimento o tra le linee b ed F, che però è più \i- 
cina a b che alla stria y della soluzione acida ; anche la stria o della so¬ 
luzione alcalina è molto più decisamente terminata e più scura che la stiia y 
della soluzione acida. Adoperando 1’ ammoniaca invece degli alcali fissi la 
stria o è molto più debole. Uu eguale comportamento spettroscopico che la 
soluzione di urobilina mostra poi anche 1’ urina contenente urobilina. 

Separazione dell’urobilina dall’urina secondo il Jaffè. L urina 
febbrile fortemente colorata si reude alcalina con l’ammoniaca, si filtra ed 
il filtrato si precipita con soluzione alcoolica od acquosa di cloruro di zinco. 
I voluminosi precipitati di zinco colorati in rosso o rosso-bruno si lavano 
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con acqua fredda, poi con acqua calda fino alla scomparsa della reazione di 
cloro nel filtrato, poi si fanno bollire con alcool e si disseccano a mite ca¬ 
lore. Il precipitato disseccato e polverato si scioglie poi nell’ ammoniaca e 
la soluzione si precipita con lo zucchero di saturno. Il precipitato per lo 
più colorato intensamente in rosso con raggiunta dell’acido ossalico od acido 
solforico vien triturato con alcool in una capsula corrispondente e si abban¬ 
dona al riposo per circa 24 ore senza riscaldamento, il precipitato alcoolico 
acido contiene allora la urobilina in soluzione e mostra tutte le sue proprietà 
caratteristiche: le strie caratteristiche di assorbimento, la fluorescenza verde 
quando si rende alcalina con l’ammoniaca e vi si aggiunge una goccia di 
(loruro di zinco. 

Per la depurazione ulteriore la soluzione alcoolica acida s’ agita con 
ego al volume di cloroformio od una quantità maggiore di acqua , passando 
così la urobilina nel cloroformio. L’ estratto cloroformico si può di poi de¬ 
purare agitandolo con acqua e finalmente espellere il cloroformio per distil¬ 
lazione. Si ottiene allora la urobilina come un residuo resinoide amorfo di colore 
rosso-bruno con riflesso verdastro. L’urobilina è quasi insolubile nell’ac¬ 
qua, facilmente solubie nell’alcool, cloroformio, etere, con un colore rosso¬ 
giallo, che allungato diventa rosso-rosa. Negli alcali essa si scioglie con 
colorito bruno, che nelTallungamento diventa giallo, da queste soluzioni essa 
può precipitarsi acidificandole e quindi si comporta come un debole acido; però 
essa è anche solubile nell’alcool contenente acidi. 

Dimostrazione. Nelle urine febbrili, nonché nelle urine da stasi può 
dimostrarsi l’urobilina per lo più direttamente mediante l’esame spettrosco¬ 
pico , queste urine mostrano anche una flnoresoeuza verde , quando si son 
rese fortemente alcaline con l’ammoniaca, filtrate ed al filtrato si sono ag¬ 
giunto alcune gocce di cloruro di zinco. Nell’urina che non dà nessuna di¬ 
retta stria d’assorbimento può molte volte dimostrarsi l’urobilina agitandola 
con etere privo di alcool e di acidi, sciogliendo il residuo dell’estratto etereo 
in pochi centimetri cubici di alcool assoluto. Spesso la soluzione è netta¬ 
mente gialla , mostra la fluorescenza verde e le strìe di assorbimento 
(E. Salkowski). Secondo il Geluiardt si ricerca l’urobilina aggiungendo la 
soluzione di jodo all’estratto cloroformioo dell’urina contenente urobilina e. poi 
agitando con liscivio allungato di potassa; in presenza delia urobilina questa 
si colora in giallo fino al giallo-bruno con una bella 'fluorescenza in verde. 

Per la determinazione dell’ urobilina si può disseccare e pesare il 
pigmento isolato e depurato secondo il metodo del Jaffé (v. sopra). G. Hop- 
seyler separa l’urobilina dalla urina acidificata con acido solforico, mediante 
il solfato d’ammonio (v. letteratura). 

2. Il Thudichum denomina urocromo un pigmento urinario da lui iso¬ 
lato che egli ritiene per il vero pigmento giallo normale dell’urina. Dalla 
soluzione acquosa dopo il disseccamento esso si ottiene in torma di croste 
gialle le quali sono solubili nell’acqua, negli acidi allungati e negli alcali. 
Poco solubili nell’etere e difficilmente solubili nell’alcool. Dalla soluzione 
acquosa si precipita l’urocroino in giallo mediante l’acetato di piombo e l’ace¬ 
tato di ossido di mercurio. L’acetato neutro di piombo ed il nitrato di ossido 
di mercurio lo separano come un precipitato bianco, che nella ebollizione di¬ 
venta di color carneo. 

Restando la soluzione di urocromo all’aria, gradatamente si separano dei fiocchi 
rossi resinoidi, che rappresentano la uro eri trina del Thudichum. Sotto la 
influenza degli acidi dall’urocromo prende origine: un pigmento bruno — u r o mela¬ 
nina-insolubile nell’alcool, ed un corpo rosso rubino solubile nell’alcool, che per 
mezzo dell’acqua vien separato in forma di resina. Da questo precipitato 1’ etere scio¬ 
glie l’acido o micolico mentre l’uropittina resta indisciolta. 
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3. Dioesi u roeri trina il pigmento che dà il colorito caratteristico 
ai sedimenti Tiratici, rosso-mattone e rosso-roseo dell’urina acida (sedimento 
laterizio). Secondo il Kosin questo pigmento è insolubile nell’etere, nell’al¬ 
cool, nel cloroformio e nell’alcool amilico; solubile nell acqua fredda ed anche 
meglio in quella bollente; questa soluzione non mostra veruno spettro. 
Mediante gli alcali caustici esso si colora in verde porro, riacidificando 
la soluzione non ritorna il colorito originario. Come compagna del sedimento 
laterizio 1’ uroeritrina comparisce in tutte quelle affezioni nelle quali s in¬ 
contra quel sedimento (v. Urico, acido). 

4. 11 Nencki e Siebjtr denominano uroroseina un pigmento roseo 
dell’ urina che nell’ urina normale è reperibile solo in piccole quantità, mentre 
invece si trova in quantità maggiore nelle urine degli ammalati con scambio 
di materia, ed anche negli altri stati che procedono con consunzione — dia¬ 
bete , clorosi, nefrite, tifo, carcinoma dell’esofago, ulcera dello stomaco.— 
Secondo il Rosin, che denomina questo pigmento rosa dell’urina, esso 
non si forma mai spontaneamente , ma si genera artificialmente da una so¬ 
stanza madre senza colore, che viene scomposta dagli acidi minerali in com¬ 
binazione con un mezzo ossidante. Secondo il Zawadski 1’ uroroseina si genera 
per ossidazione dalla urobilina. L’ uroroseina si scioglie con colorito rosso 
nell’ acqua , nell’ alcool amilico , nell’ alcool etilico acido. Essa è insolubile 
nel cloroformio, etere e benzolo. Le soluzioni della uroroseina colorano la 
lana in rosso. La soluzione nell'alcool amilico presenta una netta stiia di 
assorbimento tra il D e 1’ E nel verde ; nelle soluzioni concentrate la stria 
si estende piuttosto verso destra. 

Per la dimostrazione della uroroseina nell’urina, questa si tiatta 
a freddo con Chi in volume di una soluzione di acido solforico o idroclorioo 
al 25%; e in presenza della uroroseina, 1’urina assume in 1 — 3 minuti 
un colorito rossastro fino ad un bel rosso roseo. Dopo ciò 1 urina si agita 
dolcemente con alcuni volumi per cento di alcool amilico, in modo che non 
si formi una emulsione di alcool amilico e di urina, 1’alcool amilico assoibe 
il pigmento. La soluzione alcoolica si aspira dall urina e si esamina nello 

spettro. 

.5. La melanina, pigmento bruno fino a nero, che molto raramente 
si è osservata perfino nell’ urina estratta con catetere dalla vescica negli 
ammalati con cancro melanotico (Finkler), per lo più comparisce in questa 
malattia come croniogeno , che diventa nero solamente mediante il ìiposo 
all’aria o con i mezzi ossidanti. Questo croniogeno è il melanogeno. Una 
urina di questa specie emessa limpida e gialla, in poche oro all aria diventa 
completamente oscura. Lo stesso cambiamento di colore essa subisce per 1 ag¬ 
giunta del percloruro di ferro (V. Jaksch), dell’acido nitrico concentiato od 
anche dell’acido cromico (Lerch). Questo coloramento brun.0 dell’urina non 
deve scambiarsi con quello che comparisce dopo 1 uso interno od esteino 

dell’ acido fenico, della resorcina e degli altri fenoli. 

Come pigmenti provenienti dai liquidi organici, che sempre compaiono 
nell’urina come un fenomeno patologico, sono da nominai si il pigmento 

ematico ed il pigmento biliare. 

1. Pigmenti ematici. La loro dimostrazione spettroscopica e micro¬ 
scopica si è descritta nell’articolo Sangue (voi. XI, .pag. 937, ss.), peio 
per l’analisi dell’urina sono in uso alcuni metodi speditivi della dimostra¬ 
zione chimica del pigmento ematico, ohe in questo luogo saranno brevemente 
esposti. 

Per la dimostrazione chimica del sangue nell’ urina servono per lo piu 
le reazioni seguenti : 
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1. Saggio del sangue dell’HELLER. Questo è fondato sulla decom¬ 
posizione della emoglobina per mezzo degli alcali in ematina ed albumina ; 
dai fosfati terrosi che si separano nell’urina alcalina vien trasportata l’ema¬ 
tina, così che il precipitato fioccoso apparisce colorato in rosso. L’urina 
ematica contiene sempre anche albumina. Si riscalda quindi Purina acida 
nativa nella provetta fino alla completa coagulazione dell’ albumina ; vi si 
aggiunge dopo una quantità di liscivio di soda che basta a sciogliere il coagulo 
formato e poi si riscalda di nuovo per breve tempo il saggio per lo^più 
colorato in bruno verdastro ; in presenza del sangue i fosfati terrosi si pre¬ 
cipitano più o meno colorati in rosso ; nel caso di quantità piccolissime di 
sangue si distingue il colorito rosso dei fosfati terrosi esattamente solo dopo 
che i fiocchi si sono raccolti nel fondo della provetta. In sottili strati i fiocchi 
colorati in rosso mostrano un evidente dicroismo. 

Se però Purina ha una forte reazione alcalina, col riscaldamento non 
si ha nessuna precipitazione di albumina ed anche in queste urine i fosfati 
terrosi già sono separati nel sedimento. Volendo in una simile urina dimo¬ 
strare il pigmento ematico vi si aggiunge opportunamente un poco di solu¬ 
zione di cloruro di calcio o di cloruro di bario o la si tratta con un egual 
volli me di urina acida. In tal modo si ottengono abbastanza fosfati terrosi 
per rendere possibile nella ebollizione una separazione della combinazione 
ematinica colorata in rosso. 

. 2 ; Prova del sangue secondo C. Schonbein-Almén, Essa è fondata sulla 
proprietà della emoglobina di trasportare dall’olio di trementina ozonizzato, l’ossi¬ 
geno alla resina di guaiaco , cosi che questa diventi azzurra. Per la esecuzione si 
richiede 1 olio di trementina ozonizzato, cioè restato per lungo tempo all’aria, e la 
tintura di guaiaco sensibile, cioè conservata all’oscuro (1 p. di resina di guaiaco 
su 18 p. di spirito di vino). Si mischiano in un tubolino da saggio alcuni centimetri 
cubici di tintura di guaiaco con l’egual volume d’olio di trementina ozonizzato ri¬ 
ducendoli ad una emulsione e questa si versa sull’ urina da saggiarsi in modo che 
vi formi uno strato alla parte superiore. La resina che si separa come un sottile 
precipitato bianco al confine dei due liquidi assume subito in presenza della emo¬ 
globina un intenso colorito bleu. Nell’urina alcalina questo saggio è meno sensibile 
e quindi sarà opportuno di acidificarla in precedenza con acido acetico. Deve anche 
notarsi che la resina di guaiaco diventa azzurra anche per la marcia, e bensì financo 
senza la cooperazione dell’olio di trementina. 

3. Ematoporfirina. La dimostrazione di questo derivato dell’ematina, 
privo di ferro, nell’ urina è di un elevato interesse pratico per la sua com¬ 
parsa in seguito all intossicazione di sulfonal e di trional. L’ urina conte¬ 
nente ematoporfirina ha sempre il colore rosso-bordeau o scuro. Relativamente 
alle proprietà ed alla dimostrazione spettroscopica dell’ ematoporfirina riman¬ 
diamo al sopracitato art. Sangue e qui ci limitiamo a comunicare la sepa¬ 
razione del pigmento dell’urina per mezzo del suo esame spettroscopico. Molte 
volte con 1’ esame diretto dell’ urina si riesce veramente a trovare con lo 
spettroscopio le strie di assorbimento caratteristiche dell’ematoporfirina. Ma 
volendo preparare dall’ urina una soluzione di pigmento che dia uno spettro 
di assorbimento possibilmente evidente, si fa uso all’uopo del seguente me¬ 
todo proposto dal Salkowski : 

Si precipitano completamente 20—25 cmc. d’urina con una soluzione alcalina di 
cloruro di bario (miscela di volumi eguali di soluzione d’ idrato di barite saturato a 
freddo o soluzione di cloruro di bario 1:10), ed il precipitato si lava alcune volte 
con 1 acqua, poi una volta con alcool assoluto. Dopo che l’alcool è tutto passato, il 
precipitato ancora umido si tritura bene in una piccola capsula con 1’ aggiunta di 
circa 6—8 gocce di acido idroclorico ed eventualmente ancora tanto alcool assoluto 
da aversi una tenue poltiglia. Si fa poi riposare per un certo tempo , si riscalda a 
mite calore nel bagno-maria e si filtra per un filtro secco. 11 filtrato non deve rap¬ 
presentare più di 8—10 cmc. di estratto alcoolico. Può anche estrarsi il pigmento 
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dai precipitato lavato con acqua ed alcool con la ripetuta aggiunta di una miscela 
riscaldata di 6—8 gocce di acido idroclorico in 10 cmc. di alcool assoluto. La solu¬ 
zione acida colorata in rosso presenta le due strie deU’ematoporfinna in soluzione 
acida. Aggiungendo l’ammoniaca fino all’alcalescenza, la soluzione acquista un tono 
di colore giallastro e mostra le 4 strie di assorbimento deH’ematoporfina in soluzione 

l C £1*1 j |2 Qj 

Mischiando, secondo l’Hammarsten il sopradetto estratto alcoolico col clo¬ 
roformio, aggiungendovi una maggiore quantità di acqua e scuotendo leggermeli e, 
si ottiene talvolta uno strato inferiore di cloroformio, che contiene la ornato poi fi¬ 
rma molto pura , mentre nel soprastante strato alcoolico-acquoso si trovano gli a - 
tri pigmenti insieme ad una certa quantità di ematoporfinna. 

II. Pigmenti biliari. Per la dimostrazione di questi pigmenti nel- 
1’ urina bastano completamente le reazioni esposte nell’art. Bile (voi. II , 
pag. 492) del saggio del Gmelin , di più la pruova del Gmelin modificata 

dal Brùcke e finalmente la pruova dell’ Huppert. 

I rari pigmenti anomali sono inoltre 1’ urorubroematina e r 0 J. u 8 c ° 

matina preparati dal Baumstark dall’unna di un individuo chesoffma di tumor 
di milza periodico e di ascessi. Questi pigmenti stanno in intimo rapporto con l em- 
tina Di piu un corpo cristallino rosso-violetto osservato dal Piò s z in 2 casi (ne 
frite e peritonite), che si produce per ossidazione o vien ridotto dalla putrefa¬ 
zione. 

Letteratura : Adolf lolle., Ueber deu Nachweia jon Urobilin im 
Harne P f 1 li g e r’ s Arcbiv. LX1, pag. 623. - G. H o p p e - S e y 1 e r , V i r e h o w s 
Archiv , CXXIV , pag. 30. - H. Kosin, Il^^farbstoffe Eucyclop. Jahrb^ III , 
pag. 395, - Nencki und Sieber, Journ. of prakt. Chemie. (2) 1882, 2b. Ko 
sin, Centralbi. f. klin. Med. 1889, 510; Deutsche med. Wochenschr. 1893 Nr. à. 
Salkowski, Zeitschr. f. physiol. Chemie. XV. — 0. Hammarsten , Skand. Arch. 

f. Physiol. III. 

Loebisch. 

Jl • 

Urina (secrezione della). Meccanica della preparazione dell’urina. 
Siccome i reni già si distinguono anatomicamente (v. Reni) dalle altre 
piandole perchè, mentre del resto i capillari vanno solo fino alla membrana 
propria dei tuboli , rispettivamente acini della glandola, senza entrare nello 
stesso otricolo glandolare , nei reni in grazia delle anse vasai. , (glomeruli 
del MalpiGHi) incluse nelle estroflossiom cieohe dei canalicoli urinari, cioè 
delle capsule MBller-Bowman, esistono rapporti singolarmente intimi tra ì 
canalicoli sanguigni ed urinari, così quivi anche il processo secretivo deve 
riguardarsi come un processo modificato rispetto alle altre glandolo. 

Subito dopo che il sangue arterioso ha lasciato il ventricolo sinistro, 
dall’aorta addominale esso passa nelle arterie renali, molto ampie in rapporto 
della piccolezza dell’organo; nella unità di tempo vien quindi spinta attra¬ 
verso i reni una grande massa di sangue sotto 1 alta pressione aortica , d al¬ 
tra parte nelle vene renali egualmente ampie la pressane del 
può avere che uu valore positivo totalmente mimmo, poiché lei vene.renai., 
non lungi dal passaggio della vena cava inferiore attraverso il diaframma, 

sboccano nello spazio aspirante del torace. Conseeutivamente esiste un aH g 

sima e costante differenza di pressione, eoe una grande caduta, in forza de 
quale possono superarsi le sue notevoli resistenze, per il corso del sangue, 
e rispettivamente può venire impartita alla corrente de sangue una grande 
velocità. C. Lbdwig (1843) è stato il pruno ad analizzarele condì 
idrauliche nei reni e far derivare come un necessario risultato di esse 
secrezione di una soluzione dell’ acqua e dei sali del sangue. Siccome. 1 g 
merulo si genera per la ramificazione di un’ arteria e la somma.del 
di questi rami è maggiore del diametro del vaso afferente, cosi deve avve 
mire un rallentamento della corrente sanguigna corrispondente all ampliament 
del letto della corrente, ma inversamente nella confluenza delle anse vasali 
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al vase efferente , che è più stretto del vase afferente , deve avvenire un 
corrispondente acceleramento della corrente sanguigna. In seguito al lume 
ristretto ed alle circonvoluzioni di ogni singolo vasellino che forma il glo- 
merulo, si verificano in esso rilevanti resistenze di attrito per la corrente san¬ 
guigna, le quali aboliscono una parte della forza circolatoria, ma in seguito 
agli ostacoli prodotti dalla strettezza dei singoli orifizi di deflusso, del vase 
efferente, deve prodursi una stasi del sangue nel glomerulo e quindi anche 
un aumento della pressione laterale. Sotto questa aumentata pressione laterale 
. àeì sangue sulla sottile e permeabile parete delle anse vasali vengono filtrati 
risp. trasudati, abbondantemente 1’acqua ed i sali del sangue, più scarsa¬ 
mente i corpi' albuminosi e così nella capsula del Muller verrebbe spinto 
un liquido molto affine al plasma del sangue, non contenente che poca albu¬ 
mina. Diminuendosi p6r la trasudazione la quantità del plasma sanguigno, 
sarà facile a comprendersi che il vase efferente debba avere un calibro mi¬ 
nore del vase afferente. Che il momento meccanico della pressione del sangue 
sia la e’ssenziale forza impulsiva per la secrezione dell’ urina, risulta dal fatto 
che 1’abbassamento artificialmente prodotto nella pressione aortica (per le 
forti sottrazioni di sangue o per la recisione del midollo cervicale) diminuisce 
in generale le quantità della secrezione , mentre 1’ aumento della pressione 
aortica (per es. per 1’ allacciatura di molte arterie grandi), la fa aumentare. 
Se la pressione del sangue nell’ arteria renale, (nella quale la tensione rag¬ 
giunge quasi quella dominante nella carotide, quindi nel cane ascende a 
120 —140 min. di mercurio) è discesa a 30 — 40 mm. di mercurio, secondo 
il GrOtzner ordinariamente non più avviene secrezione di urina. Per la fil¬ 
trazione secondo il Ludwig dovrebbe ancora intervenire un secondo processo, 
cioè P urina molto acquosa trasudata dai glomeruli vascolari nella capsula del 
MOller, col sangue che circonda i canalicoli ordinari ora concentrato in seguito 
alla trasudazione , nonché colla linfa che circola negli spazi linfatici inter- 
tubolari , dovrebbe entrare nei canalicoli urinari in uno scambio diffusivo, 
cedere a questi principalmente l’acqua e così diventare gradatamente più 
concentrata. . 

Ma contro questa teoria meccanica o della pressione si pos¬ 
sono elevare importanti obbiezioni. Da un lato burina nei carnivori, nel- 
P uomo e negli erbivori affamati ha costantemente una reazione acida, mentre 
la reazione del plasma sanguigno è senza eccezione alcalina , di più i sali 
ed i componenti essenziali, come 1’ urea, 1’ acido urico ecc. che solamente in 
tracce si trovano nel plasma, nell’ urina si incontrano in una concentrazione 
2—50 volte più forte, inoltre burina contiene sostanze che non s’incontrano 
affatto nel sangue, come 1’ acido ippurico, e questo negli erbivori in una quan¬ 
tità veramente notevole, di più ancora b urina, normalmente almeno, è priva 
di albumina, mentre nella filtrazione, rispettivamente trasudazione, sussiste 
almeno un accordo qualitativo tra il liquido che si versa (in questo caso 
plasma del sangue) ed il filtrato (urina), finalmente nel restringimento delle 
vene renali sebbene si produca un notevole aumento di pressione nei glo- 
meruli, non solo non si avvera alcun aumento, ma piuttosto una immediata 
e rilevante diminuzione della secrezione dell’ urina. Prescindendo dal fatto 
che queste gravi obbiezioni non possono mettersi d’accordo che in modo molto 
forzato con la ipotesi meccanica della pressione, questa ipotesi lascia com¬ 
pletamente fuori azione le vere cellule glandulari, cioè gli epiteli dei cana¬ 
licoli urinari e non li riguarda in certo modo 'che come pietre limitari della 
corrente sanguigna, mentre però in tutte le altre glandole per la produzione 
del liquido secretivo viene essenzialmente in considerazione la funzione 
attiva delle cellule glandolari. 

EulenburGi — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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Il Bowman , al quale dobbiamo il consolidamento universalmente rico¬ 
nosciuto degli intimi rapporti tra i canalicoli sanguigni ed urinari, è stato 
il primo a riconoscere egli epiteli dei tuboli renali, analogajnente alle altre 
cellule glandolali, un importante compito nella preparazione dell’urina : que¬ 
sti epiteli provvederebbero od almeno regolerebbero la eliminazione dei com¬ 
ponenti specifici (urea, acido urico ecc.) ; 1’ acqua espressa dai glomeruli ed 
in ogni caso i sali quasi direi dilaverebbero quelle sostanze nei canalicoli 
urinari dalle loro cellule. D’ altra parte ci è noto delle cellule glandolari 
cbe esse attraggono certe sostanze, decompongono i sali e da essi ora met¬ 
tono in libertà gli acidi, ora le basi. Con una diretta partecipazione delle 
cellule renali alla preparazione dell’urina, ci riuscirebbe anche intelligibile 
come il rapporto quantitativo delle sostanze incontrate nell’ urina sia asso¬ 
lutamente differente da quello, nel quale quelle sostanze si trovano nel san¬ 
gue e come dai sali alcalini del sangue vengano quivi eliminati i sali acidi, 
analogamente agli acidi liberi nello stomaco. È di più già nota una serie di 
fatti che dimostrano il diretto rapporto delle cellule glandolari dei -reni con 
la preparazione dell’ urina, sebbene, come risulta anche dalle recentissime 
ricerche del Sauer, nel protoplasma cellulare dei canaliculi urinari contorti 
non sieno percettibili vere alterazioni secretorie , solo che il loro lume ap¬ 
parisce come una stretta fenditura nella minima secrezione dell’ urina ed 
ampio invece nella secrezione massima. L’Heidenhain ha dimostrato che dopo 
la iniezione dell’indosolfato di sodio nel sangue dei cani, in un tempo quando 
Burina apparisce azzurra per l’uscita di questo sale, il pigmento azzurro nè 
si trova alla superficie dei glomeruli, nè nelle capsule del Mullbr, ma piut¬ 
tosto non s’incontra che nei canalicoli contorti, e precisamente può ricono¬ 
scersi 1’ uscita del sale bleu attraverso gli epiteli dei canali contorti (non¬ 
ché della branca ascendente delle anse dell’ Henle) direttamente dal colo¬ 
ramento degli epiteli. Così pure dopo la iniezione degli urati nel sangue si 
trovano i precipitati granulosi di questi sali solamente nei canalicoli con¬ 
torti e loro epiteli, mentre le capsule del Muller ne sono prive. Anche 
1' urea , come ha dimostrato il Nussbaum nei reni delle ranp, non viene eli¬ 
minata dai glomeruli vasali , ma dagli epiteli dei canali contorti. L impor¬ 
tantissimo fatto finalmente che depone con la massima sicurezza in favore 
della funzione chimica specifica degli epiteli renali , è la sintesi dell acido 
ippuric.o dall’acido benzoico e glicocolla, che avviene, come han dimostrato 
il Bunge e Schmiedebekg, nei carnivori, solamente nei reni (negli erbivori 
oltre che nei reni , secondo W. Salomon anche in altre parti del corpo) e 
precisamente anche nel rene estratto dal corpo e fatto artificialmente tra¬ 
versare dal sangue , fintanto che funzionino ancora le cellule renali ; quindi 
la combinazione delle due sostanze, sebbene in minore estensione, avviene 
anche quando l’organo vivo e caldo si tritura sottilmente e si digerisce con 

l’acido benzoico e glicocolla. 

Ohe d'altra parte l’acqua urinaria venga eliminata dai glomeruli, ed 
indipendentemente da ciò i componenti specifici dell’urina dagli epiteli, si 
deduce dal fatto che anche quando pel rapido abbassamento della pressione 
del sangue si arresta la eliminazione dell’ acqua urinaria, pure la iniezione 
del pigmento bleu per fino dopo pochi minuti determina il colorito bleu degli 
epiteli dei canalicoli contorti ; mentre quindi si era arrestata la eliminazione 
dell’acqua nei glomeruli, è avvenuta la eliminazione del sale bleu attraverso 
gli epiteli dei tuboli contorti.' 

Pur tuttavia la corrente dell’acqua urinaria eliminata dai glomeroli non 
sta in diretta dipendenza dalla pressione del sangue, poiché dopo il restrin¬ 
gimento della vena renale J. Munk e Senator , non altrimenti ohe il Pa- 
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neth , lian visto discendere ad un minimo valore la secrezione dell’acqua 
urinaria non ostante P aumento di pressione così prodotto nei glomeruli. 
Devesi quindi ammettere con PHeidenhain che la velocità della cor¬ 
rente sanguigna nei glomeruli sia quella che domina la elimina¬ 
zione dell’acqua. Questa deduzione si è potuta anche direttamente con¬ 
fermare da J. Munk sui reni “ sopravviventi „ di fresco estratti ed artifi¬ 
cialmente irrorati di sangue. La velocità di corrente del sangue non ha solo 
il valore dello accelerato afflusso del materiale secretivo, ma anche la sua 
importanza nell’approvvigionamento d’ossigeno, del quale hanno bisogno le 
cellule secernenti per la loro prestazione di lavoro; la occlusione delle ar¬ 
terie in seguito alla morte delle cellule renali ne abolisce definitivamente 
l’attività secretoria ; la occlusione transitoria ne danneggia la secrezione ohe 
può di nuovo ripigliarsi. 

Ma questo momento solo non ancora basta. Perchè nella sufficiente ce¬ 
lerità circolatoria del sangue avvenga generalmente la secrezione, si ha bi¬ 
sogno ancora, secondo il Munk, della presenza di piccole quantità di quelle 
sostanze che si eliminano attraverso Purina normale, delle così dette so¬ 
stanze “ urinabili „ come Purea, gli orati, i cloruri, i solfati, i fosfati, ohe' 
esigono P attività delle cellule renali. Sono quindi quei prodotti terminali 
della distruzione dell’ albumina, provenienti dallo scambio di materia ed i 
sali superflui dell’alimentazione dei tessuti, che arrivati al sangue, ed af¬ 
fluendo con questo ai reni eccitano quivi le cellule renali alla funzionalità. 
Quest’ ultima viene anche favorita da un maggiore contenuto acquoso del 
sangue. Da ciò la diuresi dopo P abbondante introduzione dell’ acqua , 
sebbene per essa appena venga alterata la velocità di corrente del sangue. 

Da ciò si deduce come massimamente probabile il seguente modo di 
comprendere del processo secretivo ; l’acqua ed una parte dei sali dell’urina 
(cloruro di sodio ecc.) vengono eliminati principalmente per filtrazione (tra¬ 
sudazione) dai glomeruli vasali , mentre i componenti specifici dell’ urina 
(urea, acido urico, acido ippurico, ed altri) insieme ad un’altra parte dei 
sali urinari (cloruro di sodio, fosfati, solfati) por l’attiva funzione degli epi¬ 
teli , preferibilmente di quelli dei canalicoli contorti ; siccome queste so¬ 
stanze non possono emettersi che allo stato disciolto, anche una parte del¬ 
l’acqua deve uscire attraverso i detti epiteli. Per la funzione però le cellule 
renali vengono eccitate soltanto quando il contenuto del sangue in sostanze 
“ urinabili „ ha raggiunto una certa altezza; ed il grado della loro fun¬ 
zione viene determinato per un lato dalla velocità del sangue nei capillari 
renali e poi pel contenuto di acqua nel sangue, siffattamente che con l’au¬ 
mento di questi due fattori cresce anche la secrezione dell’urina. L’immunità 
dell’ urina normale di albumina (coagolabile) dovrebbe spiegarsi secondo 
1’ Heideniiain perchè le anse dei glomeruli vasali sono circondate da uno 
strato continuo di epiteli esterni, i quali nella nutrizione normale impediscono 
il passaggio della sieroalbumina, ma non più la impediscono quando la loro 
nutrizione ha sofferto pei disturbi circolatori. 

Oltre all'acido ippurico (e forse anche ai pigmenti urinari) nessun’altro 
dei componenti specifici dell’urina vien formato nei reni, ma piuttosto 
l’urea, l’acido urico, eoe. vengono apportati già formati col 
sangue ai reni , e da questi sono eliminati dal corpo, come indubbiamente 
risulta dal fatto ohe dopo la estirpazione dei reni “ nefrectomia „ quelle so¬ 
stanze ed i sali urinari, specialmente i sali di potassio, si accumulano nel 
sangue ed allora possono indurre gravi disturbi e financo la morte. Questo 
stato di sovraccarioamento del sangue coi componenti dell'urina si denomina 
urem i a. 
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Come già s’ è detto nel principio di queste nostre considerazioni , nei 
reni s’è provveduto nella più immaginabile estensione ad un irrigamento 
possibilmente abbondante di sangue. L’arteria renale almeno è ancora 
tanto ampia per quanto ne sarebbe il caso paragonata con altri organi. Ad 
ogni secrezione abbondante precede e decorre parallelamente una forte dila¬ 
tazione dei vasi arteriosi. Durante una forte attività della secrezione renale 
Cl. Bernard ha visto diventare rosso-chiaro il sangue della vena renale , 
analogamente, a quello delle vene delle glandolo salivari nella irritazione 
della corda del timpano; ha visto dunque aumentare la celerità della cor¬ 
rente sanguigna attraverso i reni in modo tanto rilevante che il contenuto 
del sangue in ossigeno, durante il passaggio attraverso 1’ organo, non appa¬ 
riva che poco diminuito, come han dimostrato anche le determinazioni dirette 
della quantità dell’0. Contrariamente alla obiezione del FLEI8CHHAUER l’ac- 
celeramento della corrente sanguigna attraverso i reni nell’ abbondante se¬ 
crezione dell’ urina ha potuto essere confermata da J. Munk. Specialmente 
le sostanze “ urinabili „ o “ diuretiche „ come l’urea, la caffeina, il nitro 
sono quelle che accelerano la corrente sanguigna, sebbene solo per un certo 
tempo, così che il sangue venoso dei reni appaia ancora rosso-chiaro, quasi 
arterioso. Il Munk potette anche dimostrare che la dilatazione dei vasi re¬ 
nali per l’urea e la caffeina avviene per un’influenza direttamente paraliz¬ 
zante di queste sostanze sui muscoli circolari delle arterie , poiché questa 
dilatazione avviene anche in un modo tipico nei reni estratti e conservati 
per 24 ore sul ghiaccio, quando si fanno percorrere da una corrente conte¬ 
nente urea o caffeina. Sulla base di esperienze proprie e di ulteriori calcoli 
recentemente il Tigerstedt e Landergren hanno reso estremamente proba¬ 
bile che i reni del cane abbondantemente segreganti sono percorsi in un 
minuto da una quantità di sangue eguale al peso dei reni, quantità che 
neanche approssimativamente si trova in un’altra glandola o nel muscolo in 
azione. 

Influenza del sistema nervoso sulla secrezione urinaria. 
Come ci hanno appreso le ricerche di Cl. Bernard e dell’ECKiiARD, la re¬ 
cisione dei nervi splangnici , che portano i nervi vasali pei reni , ha per 
effetto la dilatazione delle anse arteriose renali e quindi 1’ aumento della 
secrezione dell’ urina , mentre la irritazione degli splangnici trae seco il 
massimo restringimento deU'arteria e quindi Tarresto totale della secrezione. 
Come la immediata irritazione degli spalangnici , così anche la eccitazione 
del midollo allungato, rispettivamente midollo spinale, sia con la elettricità, 
sia per la sospensione della respirazione , arresta completamente la secre¬ 
zione dell’ urina : non ostante il notevole aumento della pressione aortica , 
l’afflusso sanguigno ai glomeruli vasali dei reni diminuisco pel dimostrabile 
restringimento deU’arteria renale. 

È assodato inoltre, fin dai tempi di Cl. Bernard, che dopo le punture 
di certe regioni del midollo allungato avviene aumento della secrezione uri¬ 
naria, che spesso è associato alla comparsa dello zucchero nell’urina. È ov¬ 
vio l’ammettere che questa puntura paralizzi le fibre del simpatico destinate 
pei vasi renali. L’ Eckiiard dai suoi esperimenti crede di doversi dedurre 
1’esistenza di nervi secretivi specifici, ma come opina anche 1’ Heideniiain 
i risultati dei suoi esperimenti d’irritazione e di recisione possono tutti 
spiegarsi pei loro effetti sull’ alterazione della circolazione sanguigna attra¬ 
verso i reni. Noi quindi finora non conosciamo con sicurezza che i nervi 
vasocostrittori , eventualmente vasodilatatori , la cui irritazione , rispettiva¬ 
mente paralisi, fa aumentare, rispettivamente diminuire, la corrente sangui¬ 
gna dei reni e quindi anche salire, rispettivamente discendere, la secrezione 
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dell’urina. Nervi secretori specifici, cioè quelli che senza influenza dei vasi 

sanguigni spiegano azione eccitatrice secretiva sulle cellule glandolare fino 
a questo momento non li conosciamo. 


fi 0 ;„w,-! t ^ eratnra : La rett . eratura fin ° *1 1880 è completamente raccolta nella 
fisiologia dei processi secretivi classicamente elaborata da E. Heidenhain nel 

manuale di fisiologia (edit. da L. Hermann), V, I parte, pag. 279-366 -1 Munii 

CX S IV r f V ' 1 CVII P Pag 'i? 91 ’ pag - 434 ~ L Munk und H Senator,’ 
Ibidem. CXIV, pag. 1. - Paneth, Pflùger’s Archiv. XXXIX, pag. 515.— Lan- 

dergren u Tigerstedt Skandinav. Arch. f. Physiol. IV, pag. 241. - v. Sobie- 
W. XL^pan09 nm ' Path ' “• Pharm ' 1895 -Sauer, Arch. f. miltrosHop. 

P 

J. # Munk. 

Urinarie (eonorezioni) , V. Concrezioni , voi. Ili, p. 803 , come 

pure: Calcoli vesoicali e Calcoli renali. 

Urinosa (febbre) (febbre uretrale, febbre da cateterismo), v. Re¬ 
stringimento uretrale, Cateterismo. 


UrinOSa (fistola). (Fistule urinaire i fistule urineuse, urinary fu - 
stula, llarnjìstel) dicesi una via di comunicazione anormale tra gli organi 

urinari, o le vie urinarie, da una parte, ed i tegumenti esterni dall’altra 
attraverso la quale si versa Purina. ’ 

Sono state distinte, le fistole urinarie congenite e lo acquisite ; nella prima ca¬ 
tegoria sono stati messi casi di epispadia e di ipospadia incompleta, come pure casi 
di vere fistole congenite del perineo, ed anche casi di persistenza della permeabilità 
dell’ uraco , con apertura della fistola all’ombelico. Ma veramente questi casi hanno 
poco da fare con i processi di formazione .di vere fistole urinose acquisite, come pure 
quelli che talvolta menano a comunicazioni anormali congenite tra V uretra e V in¬ 
testino retto. 


Per rapporto allo sbocco delle fistole urinose si distinguono quelle 
del rene e dell’uretere, e quelle della vescica e dell’uretra. 
Può però avvenire talvolta che la sezione vicina dell’apparato urinario stia 
nello stesso tempo anche iu comunicazione patologica con il mondo esterno, 
o con altra cavità del corpo. Così p. es. sono conosciute fìstole renali, le 
quali interessano contemporaneamente il parenchima del rene ed il bacinetto 
renale, vi sono inoltre alcune fistole vescico-vaginali dipendenti da un difetto 
della parete vesoicale, come anche da uno della parete dell’uretere. Ordina¬ 
riamente questa partecipazione contemporànea della sezione vicina dell’ap¬ 
parato urinario e solamente un fatto eccezionale : la sua diagnosi è per lo 
più difficile, e si ricava da ripetuti esami ed osservazioni del singolo caso. 
In seguito ritorneremo più ampiamente sulla loro descrizione. Così non sa¬ 
ranno . qui trattate più ampiamente le fistole renali e quello dello uretere. 
Delle prime si tratta a proposito delle operazioni sul rene, dello altro sarà 
discorso nel capitolo cho riguarda 1 ’ uretere. Queste lesioni recentemente 
hanno acquistato un grande interesse a causa degli intervenuti operativi 
fortunati, segnatamente quando si tratta di fistole uretero-uterine,*o uretere- 
vaginali occorse in seguito dì operazioni ginecologiche. 

I. Fistole urinose della vescica, fistole vescicali. 

Queste fistole possono essere o véscico-vaginali , o vescico-i nte- 
stinali, o finalmente vescico-cu tanee *). 

Le cause delle fistole urinose della vescica possono essere o lesioni trau¬ 
matiche, o la presenza di corpi estranei, o ascessi urinosi, e più specialmente 


*) Sulle fistole vescico-vaginali, confr. Voi. IV, pag. 137. 
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infiltrazioni urino.se, o processi suppurativi o ulcerosi delle pareti vescicali 
ulcera vescicale perforante „). Relativamente spesso sono presenti nello 
stesso tempo parecchie di queste cause. Tra le lesioni traumatiche sono da 
considerare in prima linea le ferite di arma da fuoco , e le incisioni fatte 
dalla mano del chirurgo nella operazione del taglio della pietra. Tra le fe¬ 
rite di arma da fuoco danno origine con maggiore frequenza a queste 
fìstolo quelle sulla parete anteriore dell* addome ; i diversi metodi di taglio 
per la operazione della pietra possono tutti occasionalmente condurre alla 
formazione di una fìstola permanente ; ma ciò si verifica con maggiore fre¬ 
quenza nel metodo del taglio retto-vescioalo ; però mancano statistiche esatte. 
Ad ogni modo il meccanismo col quale si forma la fistola non è in tutti i 
casi lo stesso ; si deve qui distinguere la mancata guarigione della ferita 
della operazione da quelle fistole, le quali sono state prodotte da una sup¬ 
purazione o da una infiltrazione urinosa complicante il decorso della ferita. 
Queste ultime forme sono naturalmente diventate molto più rare con i per¬ 
fezionamenti della tecnica operativa e della medicatura consecutiva. Anche 
nei processi ulcerosi e flemmonosi il meccanismo della formazione 
delle fistole non è sempre il medesimo. Solo molto eccezionalmente può avve¬ 
nire una diretta perforazione come punto di origine della fistola. La cosa 
più comune è qui la formazione di una cavità suppurante peri-vescicale, in 
comunicazione con il lume vesoicale, la quale si trasforma poi in un canale 
più o meno lungo e più o meno regolare, che mena allo esterno, o nel lume 
dello intestino. In contrapposto stanno quelle perforazioni più immediate, le 
quali possono seguire a ino’ di esempio dopo precedenti adesioni tra la 
vescica ed il retto, o 1* intestino tenue (Voillemier, Le Dento). In parec¬ 
chi casi già la località di una fistola accenna al meccanismo della formazione 
di questa; secondo M. Bartels le fistole vescioo - addominali , le vescioo- 
inguinali, e le vescico-ischiatiche per la maggior parte dipendono da ferite, 
mentre le restanti quasi sempre hanno la loro origine in infiltrazioni uriuose 
secondarie suppurate. 

I sintomi variano secondo la causa e la località delle fistole vesci- 
cali. Poiché anche quando vi è accenno alla formazione di una comunicazione 
anormale tra la vescica ed i diversi tratti dello intestino , non è straordi¬ 
nario che spesso manchi il passaggio diretto sia del contenuto della vescica 
nello intestino, sia di quello dell’ intestino in direzione inversa. Più ordina¬ 
riamente è il contenuto intestinale che passa nella vescica ; però ciò avviene 
solo raramente in massa ; comunemente P urina si presenta con odore fecale 
e contiene numerosi batteri, ed in essa si trovano solamente gas dell’ iute- 
stimo e fecce liquide e semiliquide in proporzioni relativamente assai scarse. 
Nell’ anormale comunicazione della vescica con i tegumenti esterni il segno 
principale e che la fa distinguere dalle fistole uretrali, e il flusso continuo 
di urina, però questo non è un sintonia costante (Bartels). La sua presenza 
dipende dalla località della fìstola, a seconda che si tratta dello sbocco della 
stessa sull’ addome , o all’ inguine , alla regione ischiatica , allo scroto , al 
perineo o alle cosce, e poi dalla lunghezza e dal decorso del canale fisto¬ 
loso. Frequentemente questo è così sinuoso, che il sondamento diretto della 
vescica dalla apertura esterna della fistola, o non è affatto possibile , o lo 
è solo con difficoltà. 

Le conseguenze ed il decorso delle fistole vescicali presentano 
poche particolarità in confronto di quelle delle fistole uretrali. Anche nelle 
prime possono svilupparsi intorno al canale fistoloso grandi masse di tessuto 
connettivo; possono inoltre formarsi raccolte purulente circostanti, nuove infil¬ 
trazioni urinose e fistole secondarie. Le fistole che residuano dopo il taglio 
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della pietra sono relativamente spesso il punto di partenza di recidiva della 
calcolosi (Williams). Del resto il decorso delle fistole vescicali si conforma 
pi incipalmente secondo la località e la causa della formazione della lesione. 
Le fistole consecutive alle diverse forme di taglio della pietra sogliono per 
lo più essere passibili di rapida e'spontanea guarigione (Gross). Per lo con¬ 
trario nelle fistole di origine infiammatoria la guarigione occorre relativamente 
di rado. In una statistica del Blanquinque, che comprende 30 casi di fistole 
vescicali infiammatorie, il Voillemieii e Le Dentu hanno trovato solo 4 gua¬ 
rigioni , mentre 14 infermi morirono in seguito della fistola , 3 di malattie 
intercorrenti, e 4 di malattie non registrate. A-prescindere dalle suppura¬ 
zioni ed infiltrazioni urinose secondarie, in simili casi la peritonite da per¬ 
forazione rappresenta anche essa una notevole causa di morte. Inoltre alcuni 
infermi soccombono alla continua perdita di umori prolungata per anni. Il 
numero dei oasi, i quali rimangono stazionari, o che dopo una serie di anni 
finiscono per guarire, o anche che dopo una felice cicatrizzazione recidivano 
ripetutamente, è assai graude in tutte le forme di fistole vescicali, ma più 
specialmente in quelle traumatiche. In questi casi quando è avvenuto il forte 
ispessimento di tessuto connettivo intorno al canale fistoloso, allora sogliono 
fallire tutti gli ulteriori tentativi di cura. 

La prognosi delle fistole vescicali risulta già da quanto abbiamo 
precedentemente detto ; essa è notevolmente peggiore di quella delle fistole 
uretrali, ed esige perciò anzitutto un trattamento profilattico. Come 
tale sono specialmente da menzionare, nelle ferite complicate da penetrazione 
di un corpo estraneo in vescica, i tentativi di estrarre fin dai principio “ pri¬ 
mariamente „ questo corpo estraneo. Inoltre appartengono a questi i molte¬ 
plici sforzi fatti non solo nella sezione alta della vescica, ma anche negli 
altri metodi di cistotomia , di ottenere la guarigione per prima intenzione 
nella ferita della vescica, ossia di chiudere questa in primo tempo mediante 
la sutura, processo questo che ai giorni nostri ha acquistato sempre più il 
diritto di cittadinanza, e che da risultati sempre migliori. In ogni caso si 
cerchi di soddisfare la indicazione causale, e di rimuovere per quanto è pos¬ 
sibile rapidamente e radicalmente qualunque corpo estraneo, anche quando 
la presenza di questo sia stata riconosciuta solo lungo tempo dopo la for¬ 
mazione della fistola e sia stata l’origine di molteplici alterazioni secondarie. 
La cura diretta delle fistole vescicali è resa molto difficile da ciò, che 
i processi ordinari nelle altre fistole della spaccatura, della escissione e simili, 
sono possibili solamente in una parte dei casi a causa della sede profonda 
della lesione. Ad ogni modo si può cercare nei casi semplici di andar avanti 
con la cauterizzazione. Tra i mezzi innocui è da annoverare 1’uso me¬ 
todico del catetere, allorquando attraverso la fistola viene fuori solo una parte 
del contenuto della vescica, e più specialmente l’applicazione di un cate¬ 
tere a permanenza. Segue a questi la deviazione permanente dell’urina 
mediante la creazione di una via collaterale di deflusso, che 
nelle fistole consecutive a ferite si potrebbe stabilire sulla superficie anteriore 
del corpo, nel miglior modo possibile sotto forma di una bottoniera della 
uretra. Raramente nelle fistole vescicali , ad eccezione di quelle vescico- 
vaginali e veseico-rettali, si ha occasione di ricorrere ad operazioni pla¬ 
stiche, ossia alla recentazione ed alla sutura della perdita di sostanza. 

Una speciale considerazione meritano sotto il riguardo terapeutico le anor¬ 
mali adesioni tra la vescica e l’intestino. Quanto più queste sono di 
origine ulcerosa ed interessano le sezioni più alte dell’ intestino, tanto meno 
probabilità vi è di una vera cura radicale. Ciò non di meno SiR Henry Thom¬ 
pson riferisce due casi di fistola della vescica e di un tratto intestinale situato 
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molto in alto , le quali vennero a guarigione mediante la formazione di un 
ano preternaturale. Le fistole vesci co-rettal i offrono maggiore speranza 
di guarigione. A prescindere da ciò che fra queste fistole quelle le quali 
rimangono non solamente dopo il taglio vescico-rettale, ma anche quelle che 
come lesioni accidentali rimangono dopo altri metodi perineali del taglio della 
pietra, sono fin dal principio capaci di presentare una guarigione spontanea, 
si può in queste lesioni pensare di ottenere al più presto una adesione per 
primam mediante la sutura, qualora si avverte la lesione del retto abbastanza 
per tempo. Per i casi antichi complicati e sviluppati sopra base infiamma¬ 
toria il Desault ha già raccomandato un processo operativo analogo alla 
operazione delle fistole rettali. Al pari di questa si può in favorevoli condi¬ 
zioni ricorrere alla dissezione sistematica dell’ intestino retto dal collo della 
vescica secondo il Dittel e chiudere con suture intercise separatamente la 
apertura della vescica e quella dell’ intestino. Però non si possono qui for¬ 
mulare regole precise per la scelta dell’una o dell’altra operazione, per¬ 
chè sono sopratutto le condizioni speciali dei singoli casi quelle che fanno 
docidere. 

Frattanto in un grande numero di casi di fistole urinose della vescica 
non è possibile ricorrere ad alcuna delle misure fin ora dette ed il medico 
deve semplicemente contentarsi di ordinare di portare continuamente un reci¬ 
piente che raccolga e contenga 1’ urina (Gosselin) per rendere in certo modo 
sopportabile al paziente la vita. Lo stesso vale per quegli ammalati, nei quali 
i diversi interventi operativi sono stati tentati invano. La somma di queste 
due categorie di pazienti, malgrado tutti i recenti progressi della chirurgia, 
è sempre ancora assai grande, e per questi casi sfavorevoli talvolta non resta 
niente altro da attendere, se non che possa dopo anni di infermità soprav¬ 
venire ancora una guarigione spontanea. 

II. Fistole urinose dell’uretra (fistole uretrali, fistole urinose 

nello stretto senso della parola). 

Classificazione. Sono state distinte le fistole urinose incomplete e 
cieche, e queste ultime a loro volta sono'state distinte in esterne ed interne. 
Questa distinzione non è interamente corretta, imperocché utia fistola urinosa 
cessa di essere tale, quando attraverso ad essa non passa più urina. Questa 
distinzione però trae il suo fondamento dal fatto che vi sono fistole uretrali, 
le quali non sono fìstole urinose (Reeiquet) , e noi abbiamo già richiamato 
l’attenzione sulla loro origine da ascessi delle glandolo del Convper , della 
prostata, del tessuto cellulare periprostatioo, ecc. nello artioolo “ Ascesso 
urinoso „ a pagina 5G2 e 5G$. Ora noi dobbiamo far specialmente notare 
che quei seni fistolosi ciechi, i quali dallo orificio esterno dell’uretra decor¬ 
rono parallelamente a questa, senza per altro servire al passaggio dell’urina, 
e che perciò sono stati recentemente designati come fistole “ juxta urethrales „ 
(Jamin), hanno ordinariamente per causa una follicolite o perifollioolite gonor¬ 
roica delle vicinanze dell’ orificio esterno dell’ uretra , poiché queste lesioni 
ad una osservazione superficiale possono sfuggire e fare scambiare la fistola 
con un canale congenito collaterale dell’ uretra. Quelle sottoposte al continuo 
gemizio di urina talvolta non la cedono, per ostinatezza ad ogni metodo di 
cura, alle vere fìstole uretrali. Per quanto concerne queste ultime, la loro 
più razionale classificazione dovrebbe essere quella secondo la sede; 
quindi se si distinguono le vere fistole peniene dalle fistole del perineo e 
dalle scrotali, e queste da quelle addominali, inguinali, ischiatiche e cru¬ 
rali, allora si stabiliscono così nello stesso tempo le differenze nella genesi 
e nei rapporti anatomici , sui quali noi ritorneremo ben presto. È rara la 
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comunicazione tra 1’ uretra maschile con un’ altra cavità del corpo ; le fistole 
uretro-rettali sono quasi le sole che hanno importanza pratica. 

Sono assolutamente da distinguere quelle rare fistole del pene, le quali 
sono anche designate come “ uretra doppia „ : sono canali congeniti, i quali 
sboccando presso 1’ orificio esterno dell’ uretra , acoompaguano questa nel 
suo intero decorso lungo il pene, e terminano a fondo cieco nei pressi della 
prostata. 

% 

Le altre classificazioni delle fistole uretrali, per esempio in “ fistole semplici „ 
e w callose „, o “ indurite „, come anche quella in w semplici „ e “ complicate „ 
hanno piuttosto un interesse terapeutico; quasi tutte le fìstole di questa natura pos¬ 
sono raggiungere uno stadio, nel quale esse sono “ callose „ e relativameute “ com¬ 
plicate „. 

Cause e modi di formazione. Come nelle fistole urinose della ve¬ 
scica , anche in queste sono da mentovare come momenti causali l’effetto 
diretto di ferite e di corpi estranei, inoltre una serie di processi ulcerosi 
(come si osservano nei neoplasmi, ma più di tutto nella tubercolosi , nella 
sifìlide, e nell’ ulcera venerea) e gli ascessi urinosi e le infiltrazioni urinose ; 
specialmente questi ultimi due stati morbosi, in seguito di restringimenti 
uretrali, hanno una parte assai preponderante su tutte le altre cause delle 
fistole uretrali, tanto che queste ultime costituiscono dopo tutto una delle 
più ordinarie complicazioni dei restringimenti uretrali. Dal punto 
della rottura di un ascesso o di una infiltrazione urinosa si stabilisce tanto 
più rapidamente una via permanente di uscita per 1’ urina , quanto più le 
pareti dell’ uretra sono alterate ed offrono un ostacolo al normale deflusso 
dell’urina. Perciò appunto le fistole sono principalmente un attributo dei • 
restringimenti antichi, però vi sono anche casi, nei quali la fistola si 
origina direttamente da una contusione del perineo per la necrosi della parete 
inferiore dell’ uretra, sebbene in questi casi anche più frequentemente soglia 
formarsi in seguito ad una infiltrazione urinosa. In generale si può dire che 
le fistole del pene son dovute per lo più ad un’ azione traumatica (di costri¬ 
zione, di perforazione di un corpo estraneo dall’ esterno, ecc.), le fistole scro¬ 
tali e quelle perineali più ad ascessi urinosi, e quelle delle altre regioni su 
mentovate più alle incisioni fatte nelle infiltrazioni urinose (Thompson). Però 
non è possibile stabilire una regola assoluta per tutti i casi. La diretta ori¬ 
gino di fistole dall’ azione di una forza ohe colpisce il perineo forse non esiste 
così raramente, come la maggior parte degli autori pensano. Non è neanche 
sempre necessario per questa formazione diretta di fìstole una estesa e com¬ 
pleta perdita di sostanza delle pareti uretrali, come P. Gueterbock ha ap¬ 
punto veduto in una osservazione propria. La fìstola può molte volte for¬ 
marsi anche immediatamente dalla ferita di operazione dopo il taglio mediano, 
o dopo la uretrotomia alla Syme (H. Smith), quando però nell’uretra vi siano 
le condizioni favorevoli a ciò. Pur non di meno la fistola in questi casi non 
rappresenta un esito da attendère in modo così regolare, come lo è nei oasi 
abbandonati a sè stessi di ascesso urinoso e di infiltrazione urinosa. 

Fistole multiple. La grande estensione che molte volto assume la infil¬ 
trazione urinosa, come anche la contemporanea azione di altri momenti causali, 
fanno si che la formazione di fistole non sempre si limita ad un punto solo. Il re¬ 
perto di molteplici fistole però non devesi scambiare col fatto molto più frequente 
della esistenza di una fìstola con molteplici aperture esterne , mentre resta unica 
l’apertura interna nell’uretra (Voillemier). Quando si vuol parlare in questo 
senso della presenza di molteplici fìstole uretrali nello stesso paziente, allora si ar¬ 
riva talvolta ad un numero incredibile. Per esempio il L e d a n vide 30 aperture 
esterne di fistole urinarie contemporaneamente in un solo ammalato , ed in un 
caso del Civiale la cifra dì queste raggiunse non meno di 52. In simili osserva¬ 
zioni spesso è in seguito assai difficile formarsi una opinione sulla genesi di ognuno 
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dogli sbocchi quasi innumerevoli delle fistole. Comunemente è avvenuta una combi¬ 
nazione dell’ascesso urinoso con la infiltrazione di urina. Secondo tutto ciò che noi 
sappiamo sulla natura della estensione di queste due affezioni, solo raramente si può 
dedurre dalla semplice località delle fistole multiple altro che una conchiusione af¬ 
fatto generica da ciò che spetta all’una ed all’altra di queste due cause. Per ciò ap¬ 
punto nei casi concreti si deve ricordare sempre che le aperture delle fistole, tanto 
frequenti al perineo ed allo scroto, possono ripetere la loro origine sia dall’ ascesso 
urinoso che dalla infiltrazione; quanto più lo sbocco della fistola giace lontano dal- 
1’ uretra, tanto più deve venire in quistione la infiltrazione urinosa, e tanto meno 
l 1 ascesso urinoso. 

Sulla frequenza delle fistole uretrali nei casi di restringimento 
assai difficilmente si possono dare delle indicazioni preciso, perchè la massima parte 
delle statistiche dei restringimenti fanno a meno dei particolari a ciò relativi. Al¬ 
quanto più esatta al riguardo è la statistica di Sir Enry Thompson, nella 
quale su 217 osservazioni 23 volto (ossia circa 10,6 °/ 0 ) è notata la formazione di 
fistole uretrali. Se si scompone però questa statistica in due parti, di cui la prima 
comprendo 143 pazienti con restringimenti dall’ “ University College Hospital „ ma 
la seconda riunisce 74 osservazioni di altre provenienze, alcune proprie, altre estra¬ 
nee , allora noi vediamo che la complicazione dello fìstole si verifica molto inegual¬ 
mente in queste due categorie di ammalati. E precisamente sui 143 casi dell’Ospedale 
si osservano fistole 17 volte (circa il 12 °/ 0 ), mentre sui restanti 74 casi solo 6 volte 
(8,1 °/ 0 ), e forse non si sbaglierà se si riferisce questa maggiore percentuale nella 
complicazione di fistole alla maggiore gravità dei casi di restringimento , che ordi¬ 
nariamente si trovano in cura negli ospedali. Difatti noi troviamo in questi ultimi 
ammalati anche una più grande proporzione delle altre restanti complicazioni dei 
restringimenti uretrali. 

Sotto il riguardo anatomo-patologico la formazione di fistole nel- 
1’ uretra non differisce essenzialmente da quelle in altre località. Anche in 
queste la fistola corrisponde o ad una perdita di sostanza più estesa e più 
' superficiale nelle pareti dell’ uretra e nelle parti molli circostanti , o essa 
rappresenta un tramite conformato a canale cilindrico più o meno stretto, il 
quale poi in seguito di processi infiammativi si provvede di una specie di 
membrana, più precisamente di un rivestimento che ha 1 ? aspetto di mucosa 
(Roser). Inoltre come in altre regioni si riscontrano nell’ uretra le cosidette 
fistole tubulari e le fistole a lembi, le prime piuttosto al perineo ed 
allo scroto, le altre più nella parte pendula del pene, dette qui anche “ fìstole 
a bottoniera „, poiché allora in seguito dell'atrofia del corpo cavernoso della 
uretra, la cute esterna si arrovescia sulla mucosa a guisa di occhiello (Ter- 
rillon). Simili forme di fistole si osservano al perineo solo in via eccezio¬ 
nale in seguito di grandi perdite di sostanze di origine traumatica o ulcerosa, 
parecchie volte anche qui le retrazioni cicatriziali hanno la loro parte (Roser). 
Le fistole tubolari formano solo raramente un semplice canale ohe mena di¬ 
rettamente e per la via più breve dallo esterno nell’ uretra ; ordinariamente 
esse formano per lo meno qualche incurvatura o avvolgimento. Molto fre¬ 
quentemente le ritenzioni di secrezione e le suppurazioni secondarie ed ulce¬ 
razioni da esse dipendenti producono una serie di esoavazioni , dilatazioni, 
tragitti collaterali, diverticoli, ecc. La sonda non riesce allora a penetrare 
immediatamente dall’ apertura esterna nell’ uretra , talvolta essa si impiglia 
in canali che terminano apparentemente od anche realmente a fondo cieco, 
1 ’ apertura dei quali appena si può distinguere da quella della vera fistola. 
Oltre a ciò da queste ultime non gocciola urina ad ogni svuotamento della 
vescica ; molte volte ciò avviene solamente in seguito di sforzi e premiti. 
Talvolta si trova nell’apertura interna della fistola che sbocoa obliquamente 
sulle pareti uretrali una specie di chiusura a valvola, per modo che il pas¬ 
saggio dell’ urina attraverso la fistola si effettua solamente in certe posizioni 
(stazione eretta). La quantità di urina che si versa attraverso la fìstola può 
variare a seconda delle speciali condizioni dei singoli casi, da poche gocce 
fino alla intera massa contenuta nella vescica. 
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La complicazione principale delle fistole uretrali è rappresentata in 
modo speciale dai processi infiammatori secondari , i quali per lo più sono 
la conseguenza del mancato svuotamento dell’ urina attraverso la fistola, 
quando P uretra non è completamente permeabile. Per quanto beneficamente 
possa agire la deviazione dell’urina attraverso la fìstola sullo stato dell'ure¬ 
tra , pure si deve fare notare ohe la stessa formazione della fistola spesso 
rappresenta il punto di partenza di nuovi disturbi (Thompson). È affatto 
comune lo sviluppo di copioso tessuto connettivo cicatriziale in immediata 
vicinanza della fìstola; si arriva allora ad ispessimenti callosi, i quali 
finalmente possono produrre tumori paragonabili esattamente a quelli della 
.elefantiasi dello scroto, e che rappresentano un ostacolo capitale alla gua¬ 
rigione della fistola. Alquanto più di rado i processi infiammatori secondari 
hanno fin da principio un carattere piuttosto ulceroso, per il quale essi pos¬ 
sono cagionare il progressivo ingrandimento della perdita di sostanza origi¬ 
naria nell'uretra e la formazione di altre fistole secondarie. Sotto sfavorevoli 
condizioni allora la fistola può diventare la causa mediata di nuovi ascessi 
urinosi e d’ infiltrazione d’ urina. Altre conseguenze del ristagno e della ri¬ 
tenzione d' urina sono i fenomeni della decomposizione dell' urina e le alte¬ 
razioni delle sezioni più alte dell’ apparato urinario. I sintomi talvolta ra¬ 
pidamente progressivi del ristagno d'urina nella vescica e nei reni nella 
complicazione di un restringimento con fistola uretrale, sono perciò non solo 
puramente meccanici ma spesso anche di natura settica. Un movimento 
febbrile nei pazienti di fistole uretrali non costituisce punto una rarità, ed 
anche dopo un lungo e completo stato di benessere un subitaneo brivido di 
freddo non è un sintonia straordinario di compartecipazione dell' intero or¬ 
ganismo al processo originariamente solo locale di ristagno e d’infiamma¬ 
zione. In ogni caso il medico in presenza della comparsa della febbre in un 
ammalato di restringimento uretrale con fistole ha il dovere di assicurarsi 
senza alcun indugio del regolare e completo svuotamento della vescica, 
quando anche un tale intervento immediato contro la fistola sembri ingiu¬ 
stificato. 

Fra i rimanenti stati morbosi consecutivi ad una fistola uretrale merita 
ancora di essere rilevata la formazione di calcoli nella stessa. Molte 
volte si tratta solo di precipitazione di fosfati in seguito del ristagno e della 
decomposizione dell’urina, però non tutt’i calcoli rinvenuti nelle fistole ure¬ 
trali sono sviluppati in queste stesse, spesso essi derivano piuttosto da parti 
dell’apparato urinario situate più in alto. 

Finalmente s’intende da se che nella lunga permanenza di una fistola 
uretrale non manchino fenomeni d’irritazione locale sui comuni tegu¬ 
menti. Parecchie volte i così detti eczemi urinosi raggiungono una tale 
intensità , che appena s’ intende come l’infermo possa vivere con essi. Più 
eccezionalmente l’irritazione che ha punto di partenza da una fistola urina¬ 
ria ha carattere infettivo , e talvolta essa assume la forma di una linfan- 
gioite o di una eresipela. La ripetuta comparsa di quest' ultima produce in 
alcuni oasi una tumefazione durevole dello scroto e della regione perineale 
paragonabile alla elefantiasi (confr. anche sopra a pag. 553), e la rimozione 
di questa è tanto più difficile , poiché frequentemente nella profondità dei 
tessuti si estende intorno alle pareti del canale fistoloso una copiosa neo- 
formazione connettivale indurativa. 

La diagnosi delle fistole urinose dell’uretra molte volte è facile (sulla 
loro differenziazione dalle fistole vescicali vedi sopra). Solamente quando oc¬ 
casionalmente attraversa la fistola urina pura, ma la secrezione resta priva di 
parti costituenti mucose o ammoniacali, potrebbe divenire difficile la distin- 
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zione da altre forme di fistole. Noi a questo riguardo rimandiamo ai precetti 
dati innanzi sulle fistole uretrali che non versano urina , ed aggiungiamo 
ancora solo che talvolta anche le fistole rettali e le fistole di ossa appartenenti 
allo scheletro del bacino , possono essere in modo transitorio scambiate con 
fistole uretrali. P'ù importante di questa è in molti casi la difficoltà di rin¬ 
tracciare lo sbocco uretrale della fistola, come per esempio quando il decorso 
del canale è sinuoso , quando v’ è degenerazione fibrosa dei tessati del pe¬ 
rineo e degl’ involucri del testicolo divenuti quasi come una spugna a causa 
dei numerosi tragitti fistolosi, quando v’è deviazione dell’ uretra, e simili. 
In questi casi il miglior metodo per giungere alla diagnosi, sebbene anche 
esso non sia infallibile , è quello di sondare cautamente 1’ uretra con una 
sonda metallica (di rame cotto) mentre s’introduce nello stesso tempo un 
catetere nell’ uretra. La iniezione di liquidi colorati , sia dall’ orificio della 
fistola, sia dall’uretra riesce nell’intento quando anche altri metodi non fal¬ 
liscano. Inoltre la stessa non è assolutamente incapace di trarre in inganno, . 
poiché anche nelle fistole delle glandolo del Cowper, dalle quali non si versa 
punto urina, il liquido iniettato è in grado di fuoriuscire di nuovo per l’ori¬ 
ficio esterno dell’ uretra. 

Il decorso delle fistole dell’uretra è dopo un periodo più o meno 
acuto per lo più sopratutto cronico. La guarigione spontanea è relativamente 
rara , invece è assai più frequente ad osservarsi una grande ostinatezza a 
tutt’ i tentativi di cura , ossia tanto maggiormente quanto più la fistola 
è situata verso il davanti e quanto più manifesto è il suo carattere cica¬ 
triziale e la sua conformazione a lembi. L’esito mortale come conseguenza 
di una fistola uretrale è piuttosto eccezionale, al contrario di quanto avviene 
per le fistole vescicali ; esso potrebbe essere prodotto mediatamente da pro¬ 
fusa secrezione che esaurisce le forze del paziente, e dalle altre complicazioni 
innanzi mentovate. Ma che anche nei casi più favorevoli la fistola, uretrale 
costituisca per l’individuo, che la porta, non raramente un incomodo che lo 
esclude dalla società umana, non potrebbe essere taoiuta come la più ecce¬ 
zionale delle circostanze, poiché la guarigione della fistola a causa della dis¬ 
organizzazione del restringimento uretrale non solo non è desiderabile , ma 
è affatto controindicata. Recentemente si è anche tentato in alcuni casi di 
alterazioni molto avanzate del canale uretrale di praticare una fistola artifi¬ 
ciale e di mantenerla aperta (Roser). 

Per rapporto alla cura delle fistole uretrali sembra utile di distin¬ 
guere le vere fistole del pene e quelle uretro-rettali dai rimanenti casi. Questi 
ultimi dal punto di vista della terapia debbono esser distinti a seconda che 
si tratta di fistole semplici o di complicate. La cura delle fistole 
semplici è prevalentemente etiologica. Con la rimozione della causa si riesce 
nel maggior numero dei casi ad ottenere la guarigione della fistola. Se non 
è questo il caso, come per esempio quando dopo aver tolto il restringimento 
originario, o dopo l’estrazione del corpo estraneo che ha cagionato la per¬ 
forazione, persiste ancora una anormale comunicazione, allora si può ottenere 
la guarigione mediante lo svuotamento artificiale e metodico della vescica 
per le vie naturali , e più raramente mediante il catetere a permanenza e 
la compressione diretta (che si può eseguire per mezzo del tampone di gomma 
secondo il processo del Thompson). Il Pavoni in due casi molto ostinati ha 
esaminato con 1’endoscopio le aperture della fistola nell’interno dell’uretra, 
e le ha portate alla adesione mediante energiche cauterizzazioni. Possono 
restare solo pochi casi, nei quali si deve ricorrere ad una simile terapia come 
nelle fistole complicate. 

Nella cura delle fistole complicate si deve aver riguardo a oiò 
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che, relativamente agli interventi precoci, la maggiore parte delle complica¬ 
zioni è prodotta dal ristagno dell’ urina sia nel tragitto della fistola , come 
anche nella sezione delle vie urinarie che resta in dietro del restringimento. 
Perciò il primo precetto per la cura delle complicazioni e quindi della stessa 
fistola è quello di rimuovere questo ristagno. Le regole ordinarie da soguire 
sono in parte dirette al restringimento ed in parte alla fistola , e precisa- 
mente esse consistono da una parte nel cateterismo metodico ed all’oc¬ 
correnza nello impiego del catetere a permanenza, e dall’altra parte 
nel trattamento operativo della fistola. Per questo ultimo talvolta 
bastano la dilatazione e la spaccatura, ma nei casi gravi si richiede 
la escissione del callo cicatriziale o imbutiforme (Roser) o ovalare 
(Voillemier) con resezione dell’ uretra (Verhoogen). Questi processi scelti 
in modo opportuno sono sufficienti nella maggioranza dei casi ; essi trovano 
la loro limitazione nel fatto, che il cateterismo temporaneo metodico non sem¬ 
pre è facilmente eseguibile, che il catetere a permanenza non viene ben tol¬ 
lerato , e finalmente che la posizione ed il tragitto di diverse fistole non 
sempre permettono una spaccatura ed una escissione completamente sufficienti. 
Prescindendo da ciò, che parecchie volte si può raggiungere ancora lo scopo 
con la cauta ripetizione di quest’ ultima operazione, si può anche aggredire 
la fìstola con la cauterizzazione profonda (Boyer) mediante il ferro 
rovente , o la galvanocaustica. Relativamente di rado si deve ricorrere ad 
operazioni plastiche per ottenere la chiusura della fistola, però per que¬ 
ste ultime non si possono stabilire indicazioni o regole precise, esse debbono 
essere dirette nella loro esecuzione secondo le condizioni dei singoli casi. Un 
certo numero di queste operazioni plastiche suole fin dal principio fallire, 
perchè non si è assicurata sufficientemente la continuità del lume uretrale. 
In alcuni di questi casi la fistola sta in rapporto solamente con il capo ve- 
scicale dell’ uretra , mentre il tratto uretrale anteriore è un canale cieco , 
il cui estremo può essere smarrito entro la massa cicatriziale , ed essere 
spostato in falsa direzione per una frattura delle ossa del bacino guarita con 
dislocazione dei frammenti.' In questi casi deve a qualsiasi operazione pla¬ 
stica precedere una completa e libera preparazione dei due monconi dell’uretra. 
Si deve allora recentare. questi e suturarli fra loro con un’ansa di filo nella 
loro circonferenza superiore, mentre dal basso si deve introdurre un breve 
tubo da drenaggio. I tegumenti esterni devono egualmente per quanto è pos¬ 
sibile essere riuniti mediante la sutura, e così in favorevoli condizioni è stata 
osservata la guarigione per prima intenzione, ad eccezione naturalmente del 
punto dove è posto il drenaggio. Un simile modo di procedere è stato tal¬ 
volta anche designato come “ Uretroplastica „ in effetti però esso ha di 
comune con una vera operazione plastica solamente la accurata recentazione 
e la sutura, e come in quella il successo dipende principalmente dal far sì 
che i bordi recentati della ferita non vengono in contatto durevole con 1’ urina 
che si decompone. Per evitare questo ultimo fatto si è .ricorso, come anche 
del resto in altre operazioni di fistole uretrali , a molteplici espedienti. Si 
e tentato e con successo, di creare all’ urina una via collaterale di deflusso, 
o con la ordinaria incisione dell’ uretrotomia (in dietro del restringimento) 
nella linea mediana del perineo, o con 1’ apertura dell’ uretra dalla via del 
retto (Fourneaux, Jordan), o con la puntura ed apertura della vescica pari- 
menti dalla via del retto (Davy, Banks ed altri). Una gran parte dell’ ef¬ 
ficacia di tutte queste operazioni non si basa solamente sul fatto che esse 
deviano 1’ urina dalla fistola , ma consiste in ciò che esse mettono fuori di 
ogni funzione, assieme con la fistola, 1’ uretra quasi in tutta la sua lunghezza 
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(confronta 1' articolo “ Ur etrotomia „ ). Con intendimento simile è stata 
anche eseguita la sezione alta ed il drenaggio della vescica (Myles). 

Dal grande numero dei mezzi proposti per la guarigione delle fistole 
uretrali si può dedurre quale infermità difficilmente curabile esse rappresen¬ 
tino. Non deve quindi far meraviglia, che parecchi casi sieno refrattari ad 
ogni sorta di terapia. In questi casi si deve almeno cercare di proteggere 
il paziente dal bagnarsi di urina mediante il cateterismo metodico. Talvolta 
si stabilisce allora in seguito anche una specie di guarigione spontanea, la 
quale può alcune volte esser considerata come lo effetto del cambiato modo 
di vivere dello ammalato non più condannato a rimanere in letto. Si ha mo¬ 
tivo di prescrivere un orinale portatile solo quando sia impossibile praticare 
il cateterismo , e quando vi sia complicazione di paralisi dello sfintere ve- 
soicale. 

Una speciale considerazione merita la complicazione con la litiasi, o 
meno quella con formazione di calcoli isolati, quanto quella con incrostazione di 
fosfati sia della fìstola come del tratto di uretra situato indietro di questa insieme 
con la vescica. Riesce allora ben di rado la completa rimozione delle concrezioni, ed 
in seguito di ciò la guarigione della fistola, in questi casi il semplice prolungamento 
della vita ò possibile con il nettamento frequente e ripetuto mediante un litontritore 
con le branche a forma di cucchiaio. 

Cura delle fistole del pene. Queste fistole situate nella parte mo¬ 
bile del pene al davanti del rafo dello scroto e per lo più nelle parti infe¬ 
riori e laterali dell’ asta presentano meno la complicazione del ristagno di 
urina, e reclamano un trattamento piuttosto per il fatto dello incomodo che 
hanno gl’ infermi dalla fuoriuscita di urina ad ogni svuotamento della vescica 
e dalla perdita del seme nel coito. Quando tali fistole hanno carattere pura¬ 
mente cicatriziale allora la guarigione spontanea è rara ; lo CZerny descrive 
solamente cinque casi di questo genere. Anche la causticazione, la quale in 
questi casi (in cui si tratta per lo più delle cosidette “ fistole a labbro „) 
all’opposto di quanto occorre nelle fistole del perineo, deve essere più su¬ 
perficiale , e quindi deve rappresentare semplic.emente una specie di recen- 
tazione (Coctkau) e si suole ottenere mediante la tintura di cantaride secondo 
il Dieffenbacii , riesce solo in via eccezionale a condurre la lesione alla 
cicatrizzazione. Perciò le vere operazioni di plastica sono in questi casi molto 
più frequentemente indicate che nelle altre fistole uretrali. Noi diamo qui 
in seguito una rassegna dei metodi di operazioni plastiche finora eseguiti, 
secondo lo Czerny. 

I. Rocentazione e sutura. 

1. Semplice recentazione senza incisioni diretto a diminuire la tensione : a ) Su¬ 
tura nodosa o sutura incavigliata; b) Sutura circolare (a borsa di tabacco, D i e f- 
f e n b_a c h) ; c) Sutura a schiena (von Bruns). 

2. Recentazione in unione con lo incisioni dirette a diminuire la tensione: a) Con 
una sola incisione; b) con due di queste incisioni. 

3. Recentazione con completa dissezione dei ponti cutanei risultanti per le in¬ 
cisi onbri lasciataci ([lembi a ponte): a) Un solo ponte cutaneo ; b) Due ponti cu¬ 
tanei; aa ) Riunione dei margini della ferita (Dieffenbacii); bb) Riunione 
delle superficie sanguinanti (Né laton); c) Ponte cutaneo trasversale con 
sutura continua dei margini della mucosa (doppia chiusura secondo il D i o f f e li¬ 
ba c h ). 

II. Plastica con formazione di lembi. 

1. Lembi per stiramento: a) Lembi laterali (riunione in direzione longitudinale). 
aa) Un solo lembo laterale, bb) Due lembi laterali; b) Lembo anteriore e posteriore 
(riunione in direzione trasversale): aa) Un solo lembo (dal prepuzio, o dallo scroto, 
o dalla cute del pene), bb) Due lembi : a) Riunione del prepuzio o dello scroto, 
(3) Un solo lembo per ciascuno dal pene e dallo scroto, y) Riunione a mo’ di embrici 
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di ciascun lembo e dello scroto, 8) Riunione in superficie di due lembi mediante 
sutura da materassaio (Suture à étages secondo il Dèi ore). 

2. Lembi laterali per torsione: a) dallo scroto, b) dall’inguine. 

3. Lembi per torsione arrovesciata (con sdoppiamento). 

In caso di perdite di sostanza molto estese dei tegumenti esterni, che 
accompagnino la fistola, come accade di osservare ordinariamente in seguito 
di scottature, di ulcere fagedeniche perforanti, o di scuoiaraento degli organi 
genitali maschili, si può ricorrere all’aiuto delle trapiantazioni epidermiche 
col metodo del Reverdin, ed occorrendo con quello del Thierscu. 

Quale dei processi su enumerati debba preferirsi, viene indicato dalle 
speciali condizioni dei singoli casi. Si deve però far rilervare che ognuno di 
questi processi ha presentato i suoi insuccessi, e devesi egualmente far no¬ 
tare, che anche i casi più favorevoli di uretroplastica raramente hanno offerto 
una guarigione perfetta per prima adesione, ma per lo più hanno richiesto 
una serie di operazioni secondarie e di misure consecutive di diversa natura. 
iNon si deve perciò mai procedere ad una plastica uretrale se 
non si sono prima tentati invano tutti gli altri mezzi per otte¬ 
nere la guarigione di una fistola (Gross). 

Recentemente è stato attribuito meno valore al modo di rimediare plasticamente 
che ad una sutura, il più che sia possibile esatta. A questo scopo i chirurgi non si 
sono contentati di un solo piano di sutura, ma dopo la recentazione assieme alla 
sutura cutanea superficiale sono stati applicati punti di sutura di tensione che at¬ 
traversano profondamente i tessuti (Tillaux). In questi ultimi tempi é stato anche 
tentato il principio delle suture profonde ed a quanto sembra con buono esito 
(Krònlein, Terrillon). 

Tra le molteplici difficoltà che s’incontrano nel trattamento operativo delle fi¬ 
stole del pene riferiamo qui solamente le principali. A queste appartiene secondo il 
parere degli autori m prima linea il contatto con l’urina. Si è cercato per que¬ 
sto alcune volte di stabilire fin da principio una via collaterale di deflusso all’urina 
praticando una bottoniera come atto preliminare della operazione. Ma sembra che 
ciò non sempre sia riuscito felicemente, ed a causa di ciò il Robert ed il Tillaux 
hanno proposto il metodico svuotamento della vescica mediante la puntura aspira- 
trice, eseguita fino alla cicatrizzazione della fistola. Se questo processo sia stato se¬ 
guito in una scala sufficientemente vasta è ancora molto discutibile. La puntura 
aspiratrice non ha alcuna azione sopra un altro inconveniente che disturba assai 
frequentemente la guarigione della fìstola, ossia sulle erezioni del membro ope¬ 
rato, mentre la bottoniera eseguita preliminarmente ha un grande valore nel limi¬ 
tare queste. In effetti noi dobbiamo vedere nelle erezioni il maggiore nocumento 
delle fìstole uretrali. L’ applicazione di un catetere a permanenza è quindi tollerata 
solo m modo passeggierò , ed è meglio fare lo svuotamento metodico della vescica 
mediante un sottile catetere elastico introdotto di nuovo ogni volta. In condizioni* 
dubbie per evitare la lacerazione della sutura prodotta dalla erezione del pene, si è 
ricorso per fino a fissare quest’ultimo mediante una sutura temporanea alla superfi¬ 
cie interna della coscia (Rosenberger). Inoltre un altro ostacolo che si appone 
talvolta al buon esito di una uretro-plastica consiste in ciò, che allo sbocco interno 
(uretrale) della fistola peniena si determina un restringimento, come si è potuto stabi¬ 
lire specialmente con ricerche in seguito di operazioni mal riuscite. Nei casi estremi 
può anche partecipare al restringimento la parete uretrale che sta di contro allo 
sbocco della fistola (Le Dentu). Allora falliranno immancabilmente tutti i tenta¬ 
tivi di operazione di queste fistole , quando prima non si sia provveduto a togliere 
questo restringimento mediante la dilatazione, o ancora meglio mediante la uretro- 
tomia interna. Finalmente non mancheremo di richiamare l’attenzione sul fatto che 
l’impiego del metodo antisettico in tutti gli interventi operativi, che si propongono 
la chiusura di una fìstola del pene, può essere solo incompleto, e che anche nei casi a 
decorso favorevole non sempre sono evitati i fenomeni di violenta reazione locale. Meglio 
risponde il iodoformio e merita maggiore fiducia qui, corno in tutto le operazioni che 
capitano in prossimità delle aperture naturali del corpo. 

Cura delle fistole u retro- rettali. Esse si presentano alla 
osservazione molto più raramente delle fistole del pene e del perineo, e nei 
casi, nei quali sono dipendenti da un’ ulcerazione cancerigna o tubercolare, 
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sono suscettibili quasi sempre solamente di una cura palliativa. Nei restanti 
casi, e più specialmente quando 1’ ulcera è consecutiva ad un intervento ope¬ 
rativo (come por-esempio in un caso di elettrolisi per ipertrofia della pro¬ 
stata), sono stati tentati tutti i processi consigliati anche per le comuni 
fìstole uretrali ; ossia sono state eseguite, dopo che la cura etiologica non 
ha raggiunto lo scopo, la cauterizzazione con il ferro rovente (Thompson), 
la introduzione di un tubo metallico nel retto per evitare il contatto con le 
fecce (Cocteau), e finalmente anche le operazioni plastiche. Sembra molto 
razionale un processo usato già da Astley Cooper in un caso di questo 
genere. Esso si basa sul fatto che questo rapporto anormale tra il retto e 
V uretra colpisce sempre quasi esclusivamente la parte prostatica di questa 
ultima, mentre la parte membranosa rimane intatta. Il Cooper praticò quindi 
in questa ultima parte una bottoniera, attraverso la quale tutte le urine si 
potessero versare, dopo di che spaccava completamente la fistola da un estremo 
* all’ altro, e la faceva guarire dal fondo per granulazione. Il Legueu consi¬ 
glia una operazione analoga. 

Appendice. Per essere completi facciamo qui menzione della cura di quelle 
“fistole uretrali, le quali non sono vere fistole urinose fl , Dalla loro 
etiologia , di cui si è discorso nell 1 articolo “ Ascesso annoso „ come anche al prin¬ 
cipio del presente articolo, risulta che esse molte volte sfidano ogni terapia, appunto 
come le vero fistole uretrali. E noto che certe fistole consecutive alla infiammazione 
delle glandolo del Oowper guariscono solamente con l’estirpazione di queste glan- 
dole, ed anche allora quando un tale intervento operativo non è stimato necessario, 
la loro cicatrizzazione si ottiene a grande stento anche con il più accurato tratta¬ 
mento. Contro le così dette fistolo iuxta-uretrales , le quali presso 1’ orificio esterno 
dell’uretra si estendono relativamente molto in profondità, e sono talvolta accessibili 
solamente ad una sottile sonda di balena, sono state raccomandate le ripetute appli¬ 
cazioni di una i soluzione caustica di nitrato d’ argento ; la tintura di iodio agisce 
analogamente. E più sicura perù la spaccatura ampia ed il raschiamento (Touton). 

La terapia delle cosi dette “fistole cieche interne „ offre pure una parti¬ 
colare difficoltà. D’altronde esse non di rado sono semplicemente delle complicazioni 
di fistole complete; però eccezionalmente esse possono esistere isolatamente, in seguito 
di ascessi, i quali si sono spontaneamente aperti solo nel lume dell’uretra (Thom¬ 
pson). La loro cura consisto in questi casi nell’eseguire quanto più precocemente 
è possibile una incisione sufficientemente ampia dall’esterno nel residuo che ancora 
esiste dell’ascesso originario. 

Letteratura: Roser , Ein merkwùrdiger Fall von Fistelbildung. Marburg 
1858. — Cocteau, Dos fistules uréthrales chez l'homme. Thèso pour l’aggrégation. 
Paris 18G9. — Voillemier, De l’excision d’une partio du périnée comme moyen 
de traiter les fistules périnóales. Gaz. liebdom. 1874, Nr. 24 u. 25. — Ri eh. Davy, 
Abstract of clinical lecture on puncture of thè bladder per roctum, Brit. med. Journ. 
4. Decomber 1875, pag. 697 sq. — Banks, Tapping thè malo bladder in operations 
of urethral fìstula. Edinburgh med. Journ. 1879, pag. 1057 sq. — Dieffenbach, 
Ueber die Heilung widernaturlicher Oeffnungen in dem vorderen Theilo der Harn- 
rolire. Zeitschr. f. d. ges. Med. Hamburg 1836, II, pag. 1. — Czorny, Ueber dio 
Erfolge der Urethroplastik bei der Beliandlung narbiger Penisfisteln. Langenbeck’s 
Ardi. f. klin. Chir. XXI, pag. 25 sq. — Robert, Fistules péniennes. Bull, et Móni, 
de la Soc. de Chir. 1884, pag. 896. — Kronlein, Ueber'die operative Behandlung 
der Epispadio und die Verwendung der Plattennaht bei dem Verschlusse lippenfor- 
miger Fisteln und Defecte. Arch. f. klin. Chir. XXX, pag. 453. — Le Dentu, Des 
fistules péniennes. Gaz. mód. de Paris. 1885, Nr. 21. — Heusner, Ueber Resection 
der Urethra bei Stricturen. Deutsche med. Wochenschr. 1883, Nr. 28. — Mollière, 
Fracture du pubis et rupture de l’ufóthre, rétrécissement infranchìssable ; résection 
uréthrale et uréthroplastie. Lyon méd. 1885, Nr. 13. — Terrillon, Note sur un 
cas de fistule pénnienno cicatricielle et sur le procédó opératoire , qui a produit la 
guérison. Bull. gén. de thérap. 16. Màrz 1885. — La uen stein, Zur Operation 
lippenfòrmiger Penisfisteln. Deutsche Zeitschr. f. Chir. XXII. — Myles , On thè 
treatment of urinary fistula. Dublin Journ. of med. Sciences. 1894. — Humbert, 
Penisfisteln nach Schanker und Syphilis. Semaine méd. 1890, Nr. 11. — Pavoni, 
Verhandl. d. ròmischen internat. Congr. ; ref. in Guyon’s Annal. 1894. — Ver- 
h o o g e n , Traitement des fistules urinaires par la résection complète. Ibidem 1894. — 
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Legueu, Fistule uréthrorectale traumatique. Ibidem. 1893. — Per la rimanente 
letteratura delle fistole urinarie vegg. gli articoli: Ascesso urinosc, infiltra¬ 
zione urinosa, restringimento dell’uretra, ro ttura^Iell’ ur e tra e fi¬ 
stole poniene, dippiù i manuali e trattati di chirurgia, come pure le opere spe¬ 
ciali del Ditte 1, Thompson, Gross, Voillemier, Phillips, Kauf- 
m a n n , Harrison, Gueterbock etc. 

Sulle fistole urinarie della vescica v. M. Bartels, Die Traumen der 
Hainblase (Arch. f. klin. Chir. XXII, pag. 519 u. 715; anche come estratto separato), 
di piu la letteratura sulle operazioni della vescica. 

Sulle fistole uretrali che non conducono urina vegg. Réliquet, Fi- 
stules uréthrales non urinaires. Gaz. des hóp. 1884, Nr. 131, 137, 141 , 146 u. 1885 
Nr. 4, 6, 7. — Jamin, Des fìstules juxta-uréthrales du méat cornine cause de per¬ 
sistale de la blennorrhoé. Annal. des malàd. des org. gén.-urin. 1886, pag. 409. _ 

Touton, Beiti-àge zur Lelire von der gonorrlioischen 'Erkrankung dèr Talgdrùsen 
am Penis nebst Bemerkungen zur Pathologie des gonorrlioischen Processes. Berliner 
klin. Wochenschr. 1892. 

Minervini. (Paul Gueterbock) Posner. 

UrinOSO (Ascesso) (Abscessus urinarius , Urinary abseess, 
Ab c ès urineux). Si conoscono con questo nome quelle raccolte purulente 
ohe si sono sviluppate in dipendenza delle malattie di una o più sezioni del- 
1’apparecchio uropoietico. Qui riferiscesi quindi una serie degli ascessi 
perinefri tioi, sia che essi son provocati da rottura traumatica dei reni 
o da una perforazione di essi da parte di un calcolo o come esito di un 
ascesso renale; inoltre alcune di quelle suppurazioni del connettivo 
del bacino (flemmoni perivescicali, Rizzoli, Segond ed altri) e finalmente 
la maggior parte degli ascessi che stanno in rapporto con le pareti dell’uretra. 
Questi ultimi formano gli ascessi urinosi nel senso più ristretto della parola, 
ascessi uretrali e peri uretrali degli autori. 

Totalmente differenti dagli ascessi urinosi nella loro patogenesi e nel 
loro significato nosologioo sono le raccolte purulente nelle tasche del sistema 
urinoso sia congenite sia preformate da processi patologici. Queste s’incon¬ 
trano con la massima frequenza nella sezione posteriore dell’ uretra e nella 
vescica , descritte nella letteratura francese ed inglese come “ poche uri - 
' neuse „, “ urinary pouchiny „ e per la loro posizione declive destinate per 
regola come serbatoi dei componenti purulenti ed altri piuttosto corpuscolari 
dell’ urina morbosamente alterata. Precisamente perciò esse sono diverse dai 
.veri ascessi urinosi. Nella maggioranza dei casi si ammette come causa per 
la loro genesi una lesione di continuità. S’immaginava per lo passato che 
T unica differenza tra le infiltrazioni urinose e gli ascessi urinosi consistesse 
sostanzialmente in ciò, che nelle prime si tratti di una istantanea lacerazione 
con versamento di urina nelle parti circostanti, negli ultimi di una graduale 
lesione di continuità con contemporanea infiammazione adesiva ed incapsu¬ 
lamento. Oggidì attribuiamo il peso principale non già alla penetrazione del- 
1 ’ urina stessa nel tessuto, ma alla infezione del tessuto con questa associata, 
ma possibile anche senza di questa. Quando una volta nelle vie urinarie 
si trovano gli eccitatori della infiammazione e della suppurazione, questi pos¬ 
sono penetrare nelle parti vicine e quivi produrre i consimili processi ; essi 
poi li produrranno sicuramente quando insieme con 1’ urina, per una rottura 
delle pareti, vengono infiltrati nel tessuto circostante — ma essi per la sola 
migrazione senza visibile lesione di continuità possono anche provocare focolai 
purulenti, che del resto non contengono affatto componenti dell’urina e che 
quindi veramente non meritano punto il nome di u ascessi urinosi ma dovreb¬ 
bero piuttosto chiamarsi semplicemente “ periuretrali „, “ pericistici ecc. 
Una via, per così dire, preformata per siffatti eccitatori piogeni vien data natu¬ 
ralmente dai condotti glandolari che sboccano nelle vie urinarie, e così qui 

Eolenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 71 
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appartengono anche gli ascessi periuretrali stabilitisi per la via delle glan¬ 
dolo del Littjré, le suppurazioni delle glandolo del Cowper e della prostata. 
È ovvio in tal caeo che possano avvenire perforazioni di questi ascessi sia 
versoT uretra, che all’esterno od anche nelle due direzioni, cosicché poste¬ 
riormente possa ancora pervenirsi ad una genuina infiltrazione urinaria come 
alle fistole urinarie. 

A quanto sembra possono essere attivi diversi eccitatori piogeni. Sembra 
che spieghi l’ufficio principale il “ bactcrium piogenes „ appartenente 
al gruppo dei colibacilli , che molte volte si è incontrato in cultura pura. 
Se anche il gonococco abbia questa proprietà è ancora indeciso ; lo si trova 
abbastanza regolarmente negli ascessi periuretrali, ma non può respingersi 
l’ipotesi che quivi si tratti d’infezioni miste. 

Nel rapporto etiologico è da nominarsi in prima serie il restrin¬ 
gimento uretrale (v. Uretra, restringimento della), ma, come si dovrà più 
tardi ripetere nella infiltrazione urinosa, la piccolezza del restringimento non 
sta sempre in un diretto rapporto con lo sviluppo dell’ ascesso urinoso. Son 
decisive per quest’ultimo le alterazioni delle pareti uretrali, associate al re¬ 
stringimento. Prescindendo dai fatto ohe un ascesso urinoso possa generarsi 
in seguito ad una fistola o ad una infiltrazione urinosa e dipendere allora 
in un modo piuttosto mediato dal restringimento , quelli ohe spiegano una 
importanza etiologica sono specialmente gli stati di tensione ed assottiglia¬ 
mento dell’ uretra nella sua parte retrostenotica. Con molta facilità poi una 
ulcerazione superficiale in seguito alla necrosi follicolare può menare ad una 
perforazione completa quand’ anche piccola, e la causa occasionale può esserne 
costituita da un’ intensa pressione nell’ urinare o da un inopportuno movi¬ 
mento del corpo ; ma può anche svilupparsi l’infezione senza che sia dimo¬ 
strabile una determinata occasione diretta. Esiste inoltre spesso una violenza 
che reagisce dall’interno all’esterno, risultante dalla introduzione mal¬ 
cauta di una candeletta troppo acuminata o troppo forte attraverso un angusto 
restringimento, il passaggio di un frammento di calcolo ad angoli acuti attra¬ 
verso 1’ uretra già irritata ecc. La lacerazione in tal modo avvenuta, che va 
dall’interno all’esterno, veramente non è spesso ohe superficiale, ma fre¬ 
quentemente si associa con emorragie nel tessuto sottorauooso, cosicché spe¬ 
cialmente nella contemporanea esistenza della decomposizione ammoniacale 
dell’ urina, invece di guarire passa in suppurazione. Analogo è anche il pro¬ 
cesso nei già menzionati ascessi blenorragici del pene dopo la corda. Ma 
finalmente si producono talvolta ascessi uretrali dopo le violenze esterne 
(caduta, colpo od urto contro la regione del perineo) quando queste non 
danno occasione ad una completa rottura dell’uretra, ma solo ad un limitato 
stravaso di sangue. 

I sintomi degli ascessi urinosi , prescindendo dai punti di partenza, 
dipendono dal loro decorso. Questo nella gran maggioranza dei casi è acuto, 
risp. subacuto.. Dopo una delle cause occasionali dettagliatamente indicate 
in precedenza, avverte bentosto il paziente un senso stirante di peso nel pe¬ 
rineo od in vicinanza dell’ ano. Solevano esistere dapprima movimenti febbrili 
con alternativa di calore e di brividi. Obbiettivamente sotto ai tegumenti 
normali delle parti molli della regione perineale si osserva un nodulo pro¬ 
fondo , abbastanza ben cirooscritto , sensibile alla pressione , di consistenza 
duro-pastosa , nodulo che gradatamente diventa più grande. Ma per regola 
esso non dura meno di 7 — 8 giorni , fintanto che con 1’ aumento di tutti i 
sintomi 1’ ascesso perviene alla superficie (Gross). Solo eccezionalmente (per 
esempio nei restringimenti della parte cavernosa dell’uretra, come 
puro nell’ ascesso gonorroico periuretrale) 1’ ascesso fin dal principio è visi- 
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bile sotto la pelle al disopra della fascia superficiale (Hache). Così 
pure la sede dell’ascesso solo raramente corrisponde al tessuto cellulare dietro 
alla così detta membrana profonda della fascia perineale media, risp. al di 
là del livello del ligamento triangolare, nelle lesioni della sezione poste¬ 
riore della parte membranacea’ delTuretra. La ulteriore crescenza 
dell’ascesso seguirebbe allora esattamente la stessa direzione che le infiltra¬ 
zioni urinarie, le quali compaiono in questo sito, però con la misura che 
molto di rado avviene una diffusione nel connettivo perivescieale tanto rapida 
che la suppurazione venga a comparire nella regione dell’ apertura supe- 
. riore del bacino od al di sotto dei tegumenti addominali. 

La suppurazione qui decorre piuttosto a preferenza nel connettivo della 
fossa retto-ischiatioa (Dénonvilliers) ed il punto della loro apertura si os¬ 
serva in vicinanza dell’ orifizio anale. Quivi il pus proveniente dalla fossa 
retto ischiatica per lo più si emette in grandissime quantità , specialmente 
poi in vista della tumefazione esterna solamente molto piccola della vera 
regione perineale (Voillemier). Per una superficiale osservazione può quindi 
tutto il processo aver piuttosto la forma di un ascesso periprostatico o pe- 
riproctitico od anche di un ascesso del bacino per altre cause, anzicchè aver 
l’aspetto di un ascesso urinoso. 

Nella gran maggioranza dei casi però gli ascessi urinosi nè hanno una 
sede tutto affatto superficiale nè la diffusione nel connettivo della fossa 
retto-ischiatica. D’accordo con la località della maggior parte dei restringi¬ 
menti e del maggior numero delle lesioni traumatiche esterne, essi ordina¬ 
riamente partono dai limiti anteriori dell’uretra membranosa, risp. 
dal bulbo o specialmente dalla sezione uretrale riposta poco all’innanzi di 
questo (colletto). La tumefazione principale e corrispondentemente il punto 
della posteriore apertura o stanno quindi nello stesso perineo o nello scroto, 
anche più di rado un poco più all’innanzi. Per regola avviene la emissione 
spontanea di un pus talvolta piuttosto diffiuente , che ricorda per l’odore 
l’urina ammoniacale, talvolta più denso e contenente i residui di versamenti 
sanguigni , nonché detritus di tessuto. L’ apertura accade o contemporanea¬ 
mente o oon brevi successioni in molti punti vicini. Avvenendo quest’aper¬ 
tura primieramente verso il lume uretrale, come si è ripetutamente osser¬ 
vato dall’ orifizio esterno dell’ uretra si versa un’ abbondante marcia densa , 
di colorito scuro , come in una blenorragia veramente virulenta. Talvolta 
prima della rottura all esterno si forma una diffusa infiltrazione del contenuto 
dell’ ascesso nel tessuto cellulare ; possono allora svilupparsi ascessi per 
congestione , che si aprono relativamente tardi e non altrimenti che la in¬ 
filtrazione d’urina possono'provocare la necrosi del tessuto cellulare. 

Gli ulteriori stati consecutivi degli ascessi urinosi sono da ricercarsi 
nella sepsi generale e nelle altre conseguenze non troppo di rado letali di 
una suppurazione maligna. Prescindendo poi da ciò si hanno come esiti 
degli ascessi urinosi acuti e subacuti: 1. L’assorbimento spontaneo, estre¬ 
mamente raro; 2. la guarigione spontanea dopo lo svuotamento nel canale 
uretrale, egualmente rara; 3. la formazione semplice e multipla delle fistole 

urinarie, osservata con la massima frequenza nelle sue diverse forme e com¬ 
plicanze. 

La molto più rara forma cronica dell’ascesso urinoso si distingue 
perchè il suo principio avviene subdolamente ed in apparenza indipendentemente dai 
fattori etiologici precedentemente indicati. Secondo il Grò ss la tubercolosi ne co¬ 
stituirebbe una condizione predisponente. Il Voillemier incontrò due specie di 
ascessi urinosi cronici. L’un a si presenta in forma di piccoli noduli duri nella parte 
libera del pene, l’altra nella ordinaria località del perineo, analogamente a quanto 
abbiamo accennato per le diverse formo degli ascessi acuti. Nella varietà cronica 
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però la particolarità consiste in ciò , che gli ascessi nel perineo possono persistere 
per settimane e mesi come tumori evidentemente circoscritti senza indurre notevoli 
incomodi ai pazienti. 11 Gueterbock in una osservazione riferibile ad un’antica 
stenosi traumatica potette constatare uno stato immutato del tumore ascessoide 
della grandezza di un uovo di colombo, financo per circa un intero anno. Ma final¬ 
mente può anche pervenirsi in simili casi alla rottura ed alle altre conseguenze 
già note. 

La diagnosi degli ascessi urinosi molte volte non è punto difficile 
quando si tengono presenti le sue cause accennate nel principio di questo 
articolo. La conoscenza della raccolta purulenta verrà solo resa difficile , 
specialmente nel suo principio , quando la diffusione segue preferibilmente 
verso la fossa retto-ischiatica o l’ascesso sta dietro allo scroto, e quivi vien 
mascherato dalla contemporanea infiltrazione di questo, determinata dall’edema 
collaterale. Che poi la distinzione degli ascessi urinosi dalle suppurazioni 
che occupano la stessa località, ma che non stanno in diretto nesso col lume 
uretrale , molte volte non sia punto facile , già venne notato in precedenza 
e nello stesso tempo si accennò che in mancanza di determinati fatti ecolo¬ 
gici debba prendersi in considerazione il punto di origine , il modo della 
comparsa ed il decorso allo scopo di assicurare la diagnosi differenziale. 

La prognosi dell’ascesso urinoso nel caso concreto deve in prima li¬ 
nea farsi dipendere dalla sua etiologia. E però straordinariamente importante 
anche in riguardo alla cura, di cui più tardi si terrà parola, il far rilevare 
fin da principio che non sempre è assolutemente sfavorevole T influenza che 
esercita l’ascesso urinoso come tale sul restringimento causale dell’uretra. 
Reg. Harrison fa a buon dritto rilevare come per la formazione dell’ascesso 
il tessuto stenotico può venir modificato in una direzione che facilita l’emis¬ 
sione dell’urina. Ciò può avvenire o in una forma diretta (p. es. per fusione 
infiammatoria e necrosi del tessuto cicatriziale della stenosi) , in modo che 
secondo i dati dell’HACHE può verificarsi una dilatazione del restringimento 
per 4 e più numeri (Cuarrière) dopo l’incisione dell’ascesso, o che il pa¬ 
ziente, che fino allora non poteva che con pena e con infinite sofferenze 
emettere la sua urina attraverso il restringimento, per l’apertura artificiale 
o spontanea dell’ascesso trova una uscita più comoda.e da lungo tempo 
mancante pel contenuto della sua vescica (Harrjson). Sarebbe frattanto molto 
errato il volere dimenticare una simile influenza favorevole, spesso solamente 
piuttosto transitoria, dell’ascesso urinoso sul restriugimento causale, mentre 
in sostanza la sua influenza è sfavorevole sul decorso generale del morbo 
urinario. In molti casi è molto prossimo il pericolo dell’allargamento nel 
tessuto cellulare , come pure delle infiltrazioni secondarie con raccolte pu¬ 
rulente. Per 1’ esito tanto frequente nella produzione delle fistole T ascesso 
urinario per regola produce inoltre uno sgradevole aumento della malattia 
causale, la cui definitiva guarigione esso può protrarre o rendere difficile, 
e talvolta impedire del tutto. Da ciò si può sperare un’ effettiva influenza 
della cura sol quando essa già si mette in opera molto preoooemente. 
Una incisione al più presto possibile della raccolta purulenta una volta 
scoperta è il primo compito del chirurgo per evitare le perforazioni multi¬ 
ple , risp. la produzione delle fistole. Solo gli ascessi perfettamente indo¬ 
lenti e non troppo voluminosi si possono in ogni caso abbandonare per un 
certo tempo ad un trattamento risolvente, cioè aspettativo. Per la incisione 
stessa, che nella gran maggioranza dei casi è la sola che viene in quistione 
sono state recentemente impartite le esattissime prescrizioni dalla scuola 
del Guyon. Questa incisione deve sempre farsi con la massima accuratezza 
nella linea mediana , in corrisporìdenza del rafe perineale, anche quando la 
massima sporgenza dall’ascesso avviene piuttosto verso un lato, nello stesso 
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iempo si dev e procedere a strati; poiché nel notevole edema collaterale e 
ne a infiltratone infiammatoria suol essere molto notevole l’ispessimento 
delle pareti dell ascesso e quindi molto grande la profondità della incisione. 
Aperto una volta 1’ ascesso , il taglio deve farsi tanto ampio che la cavità 
resti aperta in tutta la sua estensione , e quindi non deve temersi di pro¬ 
lungarla a tal uopo talvolta fin presso allo scroto. In simil modo debbono 
rendersi ampiamente accessibili le saccocce accessorie , e toglier di mezzo i 
cordoni connettivali che impediscono il deflusso ed alla fine Stabilire un ab¬ 
bondante drenaggio trasversale, il quale è urgentemente richiesto primiera¬ 
mente negli ascessi urinosi. Il Desprès fa la contro-apertura innanzi allo scroto 
e poscia annoda le estremità del tubo a drenaggio. Secondo il Guyon deve in¬ 
vece formarsi la contro-apertura nel punto della tasca ascessoide più elevata, 
che ordinariamente appartiene alla circonferenza laterale della radice di uno 
dei corpi cavernosi del pene, e quivi con una spilla di sicurezza fissare un 
tubo a drenaggio possibilmente grosso non inferiore alla grossezza di un 
piccolo dito. La rimanente medicatura deve farsi secondo le regole del me¬ 
todo antisettico , e in tal caso sarebbe specialmente utile 1’ uso della garza 
idrofila all iodoformio. Non ostante il continuo passaggio dell urina bentosto 
si sviluppano granulazioni di buona natura dalla cavità dell’ascesso, ma non 
dobbiamo da ciò farci ingannare ed attendere la chiusura dell’ ascesso per 
regola non pi ima di alcune settimane e molte volte non prima di mesi. Il 
Despres ha quindi consigliato di fare alzare i pazienti prima che sia finita 
la guarigione e di farli camminare col loro tubo a drenaggio. 

Una singolare attenzione esige da un lato la cura per la regolare 
emissione dell’urina dopo avvenuta l’apertura dell’ascesso, dall’altro 11 ri¬ 
guardo della indicazione causale (dilatazione del restringimento, estra¬ 
zione dei frammenti di calcoli e simili). Quando la incisione è stata abbon¬ 
dante, e non troppo forte l’infiltramento delle parti molli del perineo, non 
si ha certamente bisogno di speciali meccanismi per lo svuotamento della 
vescica ; altrimenti accade invece quando mancano queste condizioni , spe¬ 
cialmente quindi nelle così dette stenosi impermeabili; in questi casi (come 
si esprime I’Harrison) deve stabilirsi un drenaggio diretto della vescica, 
nel miglior modo con un catetere permanente di caoutschuk vulcanizzato o 
di stagno, da introdursi da parto del perineo , o per mezzo di un tubo a 
drenaggio di corrispondente grandezza. In alcuni pochi e scelti casi questo 
catetere permanente può introdursi, per soddisfare contemporaneamente la 
indicazione causale , dall’ orifizio esterno dell’ uretra pel restringimento ure¬ 
trale fino alla vescica, ed allora si ha la possibilità d’impedire che l’urina 
bagni ulteriormente le pareti dell’ascesso. Ordinariamente però deve essersi 
in questo caso molto cauti col cateterismo , risp. con la dilatazione del re¬ 
stringimento che produce l’ascesso. Il Voillemier consiglia di aspettare col 
cateterismo almeno 3—4 giorni dopo la incisione ; il Guyon estende anzi 
questo tempo al minimo ad un intero mese, poiché solo allora può aversi la 
piena sicurezza che si sieno risolute tutte le alterazioni infiammatorie e gli 
stati irritativi nell’ uretra. Per lo più del resto, per la favorevole influenza 
già sopra menzionata dell’ ascesso urinoso sull’ ampiezza del restringimento, 
non è poi molto urgente la indicazione di una cura diretta. Dagli altri au¬ 
tori certamente si consiglia urgentemente d’intraprendere la cura della ste¬ 
nosi nella stessa seduta dell’apertura dell’ascesso. L’ Heurteloup im¬ 
piccolisce il contenuto dell’ascesso mediante la puntura, lo apre poi con la 
escissione di un pezzo della parete e lo prepara in totalità in modo che 
l’uretra resti libera, e cura la steuosi secondo le condizioni col taglio in¬ 
terno od esterno, risp. con la resezione ; cura consecutiva per 4 giorni col 
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catetere a permanenza , poi con la sonda del Béniqué. Nello stesso modo 
procede il Desnos negli ascessi a pareti lisce. Il Legoueu consiglia invece 
di lasciarlo per regola secondo 1’ antico metodo , e così pure il Oartier e 
I’Arnould si associano ai principi precisati dal Guyon. 

Letteratura: A. Gandouet, Traitement des abcès urineux par le drai- 
nage. Thèse p. I. d. Paris 1878. — H a c h e , Contribution au traitement des abcès 
urineux. Annal. des malad. des org. gén.-urin. Juni 1884, IT, pag. 346. — G. Bouilly, 
Abscès urineux, in J a c c o u d , Nouv. Dictionnaire do mód. et de chir. prat. 1885 , 
XXXVIII, pag. 275. — E. Monod, Des rògles de Tintervention chirurgicale dans 
Ics complications aiguès des rétrécissements de l’urèthre. Annal. des malad. des org. 
gén.-urin. October 1885, III, pag. 585. — R. Harrison, On some points in thè 
treatment of urinary abscess , stricture and extravasation of urine. Lancet 13. Ja- 
nuar 1883 , pag. 57. — Heurteloup, Traitement des abcès urineux. Annal des 
malad. des org. gén.-urin. 1891, pag. 685. — Desnos, Traitement des abcès urineux. 
Ibid., pag. 343. — C a r t i e r & A r n o u 1 d , Pathogénie et traitement des abcès uri¬ 
neux. Gaz. des bop. 1892, Nr. 34 . — L e g u o u , Do l’excision des abcès urineux. Gaz. 
hebdom. 1892, Nr. 17.—Vogg. la letteratura della glandola dol Cowper ; si riscon¬ 
trino inoltre gli art. Fistola urinaria, Urina (infiltrazione di), Uretra 
(restringimento) e Uretra (rottura). 

P. (Paul Gueterbock) Posner. 

Urobilina. Dicesi Urobilina od idrobilirubina l’unica sostanza 
colorante dell’ urina umana , finora con sicurezza conosciuta e che trovasi 
anche abbondantemente nelle fecce. Scoperta la prima volta da M. Jaffé *) 
nella urina e da questa ricavata, sebbene allo stato non perfettamente puro, 
essa venne poi ottenuta dal Maly 2 ), per azione degli agenti disossidanti, 
cosidetti riduttori, dal principale pigmento della bile (v. Voi. II, pag. 492), 
la bilirubina, ottenuta dall’HopPE-SEYLER 3 ) per azione dello stagno e dell’acido 
idroclorico sulla ematina (Voi. XI, p. 941). Dal Jaffé essa venne poi sco¬ 
perta anche nelle fecce, nelle quali il Vanlair e Masius avevano rinvenuta 
quella sostanza da essi denominata stereobilin; , senza riconoscere i suoi rap¬ 
porti con la urobilina. 

Preparazione. 1. Dalla urina secondo il Jaffé. L’urina febbrile 
fortemente colorata si tratta con 1’ ammoniaca, si filtra, si precipita il filtrato 
con la soluzione di cloruro di zinco, si lava il precipitato prima con 1’ acqua 
fredda, poi con quella bollente, si la bollire nell’ alcool e si dissecca a mite 
calore, si polverizza , si scioglie nell’ ammoniaca , si precipita con zucchero 
di piombo , il precipitato rosso si tritura con alcool acidificato (per es. con 
acido ossalico), dopo il riposo di 24 ore si divide per filtrazione, il filtrato 
si agita con volumi eguali di cloroformio ed una quantità maggiore di acqua, 
la soluzione cloroformica se ne separa nel filtro divisorio , si lava alcune 
volte con 1’ acqua e se ne fa distillare il cloroformio a mite calore. Si ottiene 
così un residuo resinoso rosso-bruno , che mostra un riflesso verde ed evi¬ 
dentemente non è ancora un preparato puro. 

2. Dalla urina secondo il Méhu 4 ) ed Hoppe Seyler 5 ). La urina 
febbrile, trattata con 2 gm. d’acido solforico per litro (secondo I’Hoppe sarà 
meglio di lasciare l’aggiunta dell’acido), si satura con ammoniaca, si filtra, 
il precipitato si lava sul filtro con soluzione satura di solfato di ammoniaca, 
poi si scioglie nell’alcool, la soluzione filtrata si tratta col cloroformio, vi si 
aggiunge un egual volume d’ acqua , si agita bene , si separa la soluzione 
cloroformica per mezzo dell’imbuto separatorio , si lava col doppio volume 
d’acqua, poi la soluzione cloroformica chiara si fa passare per un doppio 
filtro disseccato, si elimina il cloroformio per distillazione, il residuo si lava 
con l’etere, che non scioglie che poca sostanza colorante, dipoi si ridiscio- 
glie nel cloroformio, e svaporato a mite temperatura dà un pigmento bruno, 
amorfo. 
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.... 3 ,' Dalla bilirubina secondo il Maly. La bilirubina (dai calcoli 

biliari), sospesa nell’acqua, vien digerita per alcuni giorni coll’amalgama di 

sodio riscaldandola di tempo in tempo. Si scioglie così la bilirubina nel- 

1 alcali dell amalgama che va diventando libero e per l’idrogeno nascente 

si riduce in urobilina od idrobilirubina ; per questo processo il Maly stabi- 
lisce la forinola : 

2 ^W 3 ) + h 2 + h 2 o = c 32 h 40 n 4 o 7 

-bilirubina Idrogeno Acqua Idrobilirubina 

Trattando poi la miscela con l’acido idroclorico in eccesso, si precipita 

la massima parte del pigmento, che può dividersi per filtrazione lavarsi 

con acqua sciogliersi per depurarlo nell’ammoniaca e precipitarsi ancora 
con gli acidi. 

. P roprietà e reazioni. La urobilina , non ottenuta finora allo stato 
cristallino, forma una massa resinosa rossa fino a rosteo-bruna, con riflesso 
verdastro. Essa appena si scioglie nell’acqua, poi nell’etere, facilmente nel- 
1 alcool e nel cloroformio; le soluzioni appaiono rosso-rosee fino a giallo¬ 
rosse, mostrano una fluorescenza verde (Voi. VI, pag. 175) ed esaminate 
con opportuno allungamento allo spettroscopio (Voi. XII, p. 650; presentano 
una netta stria di assorbimento nei limiti spettrali del verde e del 
bleu, tra le linee 6 ed F del Frauenhofer (strie dell’urobilina). Neo-li al¬ 
cali essa sciogliesi con un colore bruno, ma che allungato diventa giallo* 
da queste soluzioni essa vien precipitata con l’acidificazione, ed ha quindi 
il carattere di un acido debole. Anche le soluzioni alcaline, principalmente 
quelle ammoniacali, che anche da sé sole’o dopo l’aggiunta di un poco di 
soluzione di cloruro o di solfato di zinco hanno una bella fluorescenza verde, 
mostrano una netta stria di assorbimento, che però è un poco spostata verso 
. V8r( ^ e (verso la linea ò). Anche negli acidi, specialmente nell’alcool acido, 
si scioglie la urobilina e presenta le caratteristiche strie di assorbimento ’ 
ma nessuna fluorescenza. Tanto meno la urobilina, sebbene affine alla bili¬ 
rubina, dà il caratteristico cambiamento di colori con l’aggiunta dell’acido 
nitrico contenente acido nitroso (reazione del Gmelin)* 

Le soluzioni di urobilina esposte all’aria vanno sempre più modificando 

ij loro colore passando nel brunastro, mentre il pigmento subisce una con¬ 
tinua decomposizione. 

Genesi e trasformazioni nel corpo. Secondo le sopra esposte 
ricerche del Maly ed Hoppe-Seyler 1’ urobilina deve riguardarsi come il 
prodotto di riduzione del pigmento biliare, rispettivamente del pigmento ema¬ 
tico. Essa evidentemente si genera anche nell’intestino dal pigmento della 
bile, che ivi si versa, per influenza dell’ idrogeno nascente, che diventa libero 
sia nella fermentazione butirrica degl’idrati di carbonio (Voi. II, pag. 712), 
che nella putrefazione dell’ albumina nelle parti più basse dell’ intestino. Con 
quanta energia agisca quest’idrogeno nascente, si rileva dal fatto, che nel 
contenuto dell’intestino crasso e del retto, come pure nelle fecce, almeno 
normalmente, non si trova un pigmento biliare inalterato, che reagisca alla 
pruova del Gmelin, ma si rinviene solo ancora il suo prodotto di riduzione, 

1^ urobilina. In favore della sua genesi dal pigmento biliare depone anche 
1 abbondanza della urobilina urinaria nella cirrosi epatica e nelle altre ma¬ 
lattie associate ad itterizia. La massima parte della urobilina formata nello' 
intestino viene espulsa con le fecce, la parte minore viene riassorbita, per¬ 
viene così nel sangue, dal quale viene poi allontanata per la via dei reni. 

In corrispondenza di ciò asserisce anche il Maly di aver trovate nel siero 
ematico le strie spettroscopiche di assorbimento, che accennano alla presenza 
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della urobilina ; egli ha potuto anche mostrare che la soluzione di urobilina 
iniettata sotto la pelle nel cane, la cui urina normalmente non ne contiene, 
passa nelle urine. 

Sulla presenza della urobilina preformata nell’urina esistono 
diverse opinioni. Il Jaffé l’ha rinvenuta in ogni urina umana recente (rico¬ 
noscibile alle caratteristiche strie di assorbimento) ; se eccezionalmente qual¬ 
che volta in una urina poco colorata non si trovava in principio 1* urobilina, 
essa compariva nel riposo, insieme al contemporaneo colorito oscuro della 
urina, e solo quando 1’urina poteva assorbire 1' ossigeno dall’aria. Nei reci¬ 
pienti bene otturati mancava il colorito oscuro e la comparsa della urobilina. 
Evidentemente trattasi in questi casi degli stadi precursori della urobilina, 
degli “ Urobilinogeni „ che solo per assorbimento di ossigeno passano in 
urobilina. L' Esoff g ) solo in 1 / 10 dei oasi potette trovare 1' urobilina nel- 
1’ urina recente, ma sibbene col processo del Jaffé (v. s.) e quindi ammette 
che 1’ urina nella preponderante maggioranza dei casi non contenga urobilina 
preformata, ma una sostanza, che solamente mediante il trattamento con gli 
acidi fornisce ujrobilina. Il Disquè 7 ) asserisce anzi di non aver mai trovata 
direttamente l’urobilina nell’urina normale recente, ma bensì nelle urine 
patologiche. E. Salkowski 8 ) potette talvolta dimostrare direttamente 1’ uro¬ 
bilina nell’urina recente, d’altra parte K. Vierordt °) in alcune urine nor¬ 
mali non potette dimostrare 1’ urobilina con i metodi ottici. 

Dimostrazione chimica. Molte urine specialmente febbrili e quelle 
cosidette da stasi (le urine scure scarsamente eliminate nelle stasi venose), 
esaminate spettroscopicamente, n^stranp direttamente, o dopo 1’ aggiunta di 
alcune gocce" di acido solforico, le caratteristiche strie di assorbimento alla 
estremità del verde spettrale, e rese fortemente alcaline con 1 ’ammoniaca, 
ed aggiungendo al filtrato alcune gocce di soluzione di cloruro di zinco, 
danno evidentemente una fluorescenza verde. Talvolta secondo il Salkowski 
può dimostrarsi semplicemente l’urobilina, agitando dolcemente 50—100 co. di 
urina con altrettanto etere completamente puro (singolarmente scevro di alcool 
e di acidi, secondo 1’Hoppe-Seylfr meglio col cloroformio), svaporando lo 
estratto etereo, sciogliendo il residuo in pochi centimetri cubici di alcool 
assoluto ; la soluzione rosso-rosea fino a gialla mostra la fluorescenza verde 
e le strie di assorbimento. Il Geriiardt 10 ) consiglia il seguente saggio : 
all’ estratto cloroformico dell’ urina , o più semplicemente all’ urina diretta- 
mente trattata col cloroformio si aggiunge la solnzioue di jodo e poi il liscivio 
di potassa ; nell’ agitarla quest’ ultima si colora in giallo fino al giallo-bruno 
con una bella fluorescenza in verde. Se questi saggi non menano allo scopo, 
può per gli scopi clinici adoperarsi il processo del Jaffé alquanto compli¬ 
cato. 200 cc. di urina vengono precipitati con acetato basico di piombo, il 
precipitato vien diviso per filtrazione, lavato una volta con acqua, poi disseccato 
a mite calore, nella stessa capsula ripreso con alcool forte, al quale sia stato 
aggiunto T acido ossalico, dopo 24 ore di riposo filtrato a freddo. Il filtrato 
mostra frequentemente le strie di assorbimento e con 1’ aggiunta dell’ ammo¬ 
niaca e del cloruro di zinco la fluorescenza verde. In altro caso la soluzione 
alcoolica deve agitarsi con cloroformio ed acqua, la soluzione cloroformica 
separarsi nell’ imbuto divisorio ed esaminarsi pei caratteri spettroscopici e 
per la fluorescenza. 

Secondo il Nencki e Sieber n ) da ogni urina umana , agitandola con 
1 ’ alcool amilico acidificato, può ottenersi una soluzione che presenta la stri¬ 
scia di assorbimento della urobilina. Se 1’ urina contiene nello stesso tempo 
il pigmento biliare (bilirubina), per dimostrare 1’ urobilina secondo 1’ Hoppe^ 
Seyler 12 ) devesi prima allontanare il detto pigmento ; si precipita l’urina 
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con latte di calce che fa precipitare il pigmento biliare , si fa passare nel 
filtrato una corrente di acido carbonico, si divide per filtrazione dal carbo¬ 
nato di calcio precipitato e poi si saggia nel modo sopra esposto per la 
urobilina. 

Quasi ogni urina normale quindi o contiene 1' urobilina o una sostanza, 
che per assorbimento dell’ossigeno dall’aria o pel trattamento con gli aci li 
fornisce V urobilina. 

Riguardo alla dimostrazione deve rammentarsi una osservazione del Sal- 
KOWSKI 13 ) , secondo la quale in una urina molto ricca di urobilina, questa 
può completamente scomparire se viene a lungo conservata ; avviene lo stesso ‘ 
quando si riscalda 1’ urina per circa un’ ora nella corrente di vapore ; mentre 
invece la fermentazione alcalina dell’urina per se appena spiega influenza 
sulla urobilina. Come conseguenza di questa osservazione il Salkowski fa 
notare che tra 1’ altro s’incontrano urine patologiche molto colorate , nelle 
quali nè si trova 1’ urobilina , nè il pigmento biliare , nè quello ematico o 
possibilmeute allora si tratta dell’ accennata modificazione della urobilina. 

Dal contenuto intestinale o dalle fecce (v. voi. V, pag. 547), 
si estrae 1’ urobilina con 1’ alcool o meglio con 1’ alcool al quale siansi aggiunte 
alcune gocce di acido solforico e si esamina direttamente la soluzione alcoo- 
lica allo spettroscopio e per la fluorescenza. Sebbene le fecce contengano la 
urobilina in una quantità più abbondante che 1’ urina, pure non sono adatte 
per la preparazione di questo corpo. 

Sventuratamente manca ancora un metodo per la determinazione 
quantitativa della urobilina, così che si possono solo fare apprezzamenti sem¬ 
plicemente dalla intensità della coloraziorib e dalla forza della fluorescenza. 
In ogni modo l’analisi spettrale quantitativa (v. voi. XII, pag. 655) 
renderebbe possibile una simile determinazione, ma vale in proposito ciò che 
altrove se ne è detto. Dippiu non è punto dimostrato che solo 1’ urobilina sia 
1’ unica sostanza colorante dell’ urina , che auzi K. Vierordt °) ha trovato 
che le condizioni di assorbimento della luce da parte dell’urina sono ben 
diverse da quelle delle soluzioni di urobilina. 

In condizioni patologiche l’urobilina si elimina in abbondante quan¬ 
tità per 1’ urina-, e questo di regola è precisamente il caso nelle cosidette 
urine cariche, cioè nelle urine febbrili fortemente colorate e concentrate 
e frequentemente nelle cosidette urine da stasi, quindi nelle scarse urine 
scure per disturbi circolatori, che decorrono con stasi venosa. Sono spesso 
singolarmente ricche di urobilina, come sopra si è detto, le urine che si 
emettono nella cirrosi epatica e nelle altre malattie del fegato che decorrono 
con itterizia ; non di rado prima della manifesta comparsa dell’ittero e dopo 
la sua scomparsa si trova abbondante 1’ urobilina nelle urine e talvolta essa 
risalta più del pigmento biliare. Le cause di questo aumento della urobilina 
nell’ itterizia sono abbastanza oscure. E giacché, come sopra si è detto, quasi 
da ogni urina può ottenersi una soluzione, che dà le reazioni della urobilina, 
così potrà parlarsi di un aumento di eliminazione della urobilina, di una 
“ urobilinuria „ solo quando burina, eventualmente dopo l’aggiunta di poche 
gocce di acido, dà anche direttamente e perfino molte volte allungata, le ca¬ 
ratteristiche strie di assorbimento nel verde. 

Non di rado nelle urine febbrili molto cariche gli urati che si depositano 
(sedimento laterizio) portano seco la massima parte della urobilina, o così 
talvolta lavando il sedimento sul filtro con alcool acidulato si ottiene una 
soluzione, che direttamente ed anzi anche dopo averla molte volte allungata, 
dà le strie della urobilina. Il liquido urinoso allora soprastante al sedimento 
contiene relativamente una quantità molto minore di urobilina. 

Eulenhurg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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Notoriamente nelle emorragie parenchimali, escluse dall’accesso dell’ària, 
il pigmento ematico passa nella ematoidinache cristallizza (voi. XI, pag. 942), 
la quale, come è assodato, è chimicamente identica con la bilirubina. Avve¬ 
nendo poi nel rispettivo tessuto processi di riduzione, la ematoidina-biliru¬ 
bina può trasformarsi in urobilina e quest’ultima nell’assorbimento dello stra¬ 
vaso di sangue può passare abbondantemente nel sangue e da questo nella 
urina. Solo, come è facile ad intendersi, tra la comparsa del versamento 
sanguigno e quella della urobilinuria debbono passare alcuni giorni. 

Su questo valore diagnostico della urobilinuria ha recentemente il Dick 14 ) 
richiamata l’attenzione. In seguito ad un presunto versamento sanguigno 
nella cavità addominale (rottura del sacco fetale nella gravidanza estraute- 
rina) , come pure nel connettivo del bacino (ematocele retrouterino) si ebbe 
la urobilinuria in tal grado, che 1’ urina anche 20 volte allungata mostrava 
chiaramente le strie di assorbimento. La comparsa della urobilina nell’ urina 
variava tra 2 e 7 giorni dopo avvenuta la emorragia. Se 1’ urobilinuria dura 
per alcuni giorni, per deposito della urobilina si verifica un colorito cutaneo 
lontanamente simile a quello itterico, solo brunastro-lurido : itterizia urobi- 
linica. 


Letteratura: *) M. Jaffó, Virchow’s Archiv. XLVIT, pag. 405; Centralbl. 
fiir die med. Wissensch. 1871, p. 465. — 2 ) Maly , Annal. d. Chem. CLXIII, p. 77. — 
3 ) Hoppe-Seyler, Berichte der Deutsch. chem. Gesellsch. VII, p. 1065. — 4 ) Méh u, 
Journ. de chim. et pharm. 1878, August. — 6 ) Hoppe-Seyler, Handb der pliys.- u. 
patli.-chem. Analyse. 5. Aufl., pag. 251; vegg. anche: E. Saikowski (und Leube), 
Lehre vom Harn. 1882, pag. 157. - 6 ) Esoff, Archiv fiir die ges. Physiol. XII, 
pag. 50. — 7 )Disqué, Zeitschr. tur physiol. Chem. II, pag. 250. — 8 ) Sai ko wski, 
Ibidem. IV, pag. 184. — 9 ) V i ero r d t ,*Zeitschr. fiir Biol. IX, pag. 160. — 10 ) Gerard , 
Wiirzburger Sitzungsber. 1881, Nr. 2.— n )Nencki und 8ieber, Journ. fiir prakt. 
Chem. N. E. XXVI, pag. 333. — I2 ) Hoppe-Seyler, Physiol. Chem. 1881, pag. 853. — 
13 ) Salkowski, Virchow’s Archiv. CIX, p. 361. — 14 ) Dick, Archiv fiir Gynak. XXIII. 
pag. 126. 

P- J. Munk. 


Uroleucorrea ( oupov , Xeuxóg e peiv ), 

minuria. 


sinonimo antiquato dell’ albu- 


(oupov e XiSiaci?, À(Soc), formazione di concrezioni urinarie; 
v. Concrezioni, voi. Ili, pag. 803. 

Uromele, V. Mostruosità, voi. Vili, pag. 884. 

Urorrea (oùpov e p£iv) ; flusso di urina, v. gli art. Poliuria, Azo- 
turia, Nefrite, Urina. 

Uroscopia, V. Urina. 

Urostealite (oùpóv, GTÉa; e XtSos), v. Concrezioni, voi. Ili, 

pag. 806. 

Urtica. IIerba urticae (delle specie officinali nella farm. frane. : 
Urtica urens L. ed Urtica dioica L ., urticacee) ; contiene come è noto un 
succo che provoca sulla pelle un doloroso prurito, bruciore e rossore, quindi 
per lo passato usata esternamente come irritante locale ; internamente il suo 
succo serviva come emostatico popolare nella epistassi e nella emottisi. — 
Anche i semi della urtica pilulifera si ritenevano per lo passato come un 
efficace rimedio in diverse affezioni polmonari. 

Urticaria. Concetto della malattia. Sintomatologia. L’ur¬ 
ti cari a ( Cnidosis , Nesselsucht ), cioè la malattia che ha questo nome, con- 
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siste nella produzione di ponfi, cioè efflorescenze cutanee della grandezza di 
un’ unghia ed anche più grandi, che emergono istantaneamente, di un colorito 
rosso-roseo o di riflesso biancastro ed orlate di rosso, poco sollevate, di forma 
rotondeggiante od irregolari, ed alquanto dure al tatto, che danno intenso 
prurito e bruciore ed hanno un’ esistenza estremamente transitoria , poiché 
in pochi minuti, o generalmente dopo brevissimo tempo scompaiono comple¬ 
tamente senza lasciare desquamazione od altre tracce. 

Il singolo ponfo o si allarga rapidamente in superficie, estendendosi il 
suo orlo rosso periferico fino a raggiungere la grandezza di un centesimo, 
di uno scudo e più, acquistando il suo rilievo un riflesso biancastro — urti- 
cavia porcellanea — , o nel centro è alquanto depresso. Bentosto però esso 
si abbassa e scomparisce senza lasciar tracce, o lasciando una leggiera pigmen¬ 
tazione bruna. Può anche scomparire nel centro mentre progredisce nella 
periferia. Si producono allora anelli di ponfi , urticaria annularis e per la 
riunione di molti di questi si producono anelli più grandi , giri, urticaria 
gyrata , figurata , o molti circoli concentrici ed eccentrici, i quali tutti, per 
la transitorietà della eruzione molto rapidamente modificano la loro forma. 
Siccome, come vedremo, la pelle di ogni malato di urticaria è molto sensi¬ 
bile anche nei punti liberi di ponfi, così per ogni contatto col dito, con P un¬ 
ghia che vi scorre sopri’, si provoca di nuovo la urticaria e possono quindi 
vedersi i ponfi in forma di nastri e di strie ed anzi i segni dei ponfi , le 
lettere eoe. segnate col dito si sollevano subito sulla pelle in forma di ponfi — 
urticaria factitia. Sotto al punto stimolato si genera subito una striscia 
bianca ohe bentosto diventa rossa e poi di un riflesso biancastro fa spor¬ 
genza in forma di ponfo, si conserva per diverso tempo e può anche ulte¬ 
riormente allargarsi. 

Nei singoli punti inoltre di uno o più ponfi , per raccolta di maggiori 
quantità di siero nell’epidermide possono sollevarsi vescicole e bolle, urti¬ 
caria vesciculosa et bullosa , dopo la cui rottura si formano croste ; o si 
producono solo dei noduli con infiltramento sieroso, urticaria papulosa. 

La malattia poi che risulta dalla formazione di questi ponfi 
si chiama urticaria. Si perviene cioè per diverse cause, che bentosto espor¬ 
remo , alla eruzione di ponfi di urticaria, che talvolta compaiono contempo¬ 
raneamente in diversi punti del corpo , talvolta successivamente , a 15 fino 
a 20 e più di questi su tutto il corpo in una situazione irregolare, cosicché 
si hanno contemporaneamente tutt’ i possibili gradi di sviluppo e di riso¬ 
luzione. Sulle palpebre, sul prepuzio il ponfo produce - un notevole edema, 

cosicché per es. T occhio apparisce chiuso , naturalmente solo per breve 
tempo. 

Anche sulla mucosa della bocca, faringe e laringe, molte volte si tro¬ 
vano contemporaneamente transitori rossori e tumefazioni edematose corri¬ 
spondenti ai poufi , per le quali 1’ ugola per es. può essere enormemente 
ingrandita e 1’ epiglottide tumida fino al pericolo di soffocamento. Queste 
evenienze però sono al certo estremamente rare e specialmente si sono os¬ 
servate nella forma comunicata col nome di urticaria gigantesca ^Mil¬ 
ton) , nella quale anche sulla pelle si producono tumori in forma di clava 
enormemente grossi , i quali per la istantanea comparsa , per la mancanza 
di dolore e per la esistenza transitoria, si danno a conoscere come ponfi. 

L’ “ edema cutaneo acuto circoscritto „ del Quincke non è in so¬ 
stanza che lo stesso processo, cioè una acuta e transitoria infiltrazione sie¬ 
rosa , localmente proveniente da un disturbo angioneurotico (Riehl) , come 

1’ urticaria, e come questa iniziata ed accompagnata da accessi gastrici e 
nervosi. 



572 


URTICARIA 


Qualunque sia la quantità dei ponfì che possano emergere, la loro du¬ 
rata non è sempre che molto transitoria. Ma anche il processo come tale è 
estremamente acuto , giacché per regola esso non dura più di uno fino ad 
alouni giorni, urticaria acuta , evanida. Ma in certi casi può l’urticaria du¬ 
rare per molte settimane, mesi ed anni con eruzioni uniformi o risultanti di • 
esacerbazioni e remissioni, urticaria recidiva , chronica od urticatio. Cosicché 
T importanza della malattia, in apparenza del resto così innocua , diventa 
maggiore, come può essere differente la qualità e quantità dei sintomi com¬ 
plicanti e concomitanti. Debbono addursi come tali *sulla pelle , insieme ai 
ponfi recenti, le escoriazioni, la pigmentazione, i noduli e le pustole; sub- 
biettivamente il prurito estremamente tormentoso ed il bruoiore nei punti 
della eruzione, il senso d'intormentimento nelle dita, i dolori nelle artico¬ 
lazioni e nelle ossa tubulari , i quali sintomi accompagnano specialmente le 
eruzioni recenti; di più la dispepsia, il malessere, il vomito, la diarrea, la 
febbre remittente ed intermittente e molti altri, la cui trattazione si colle¬ 
gherà meglio a quella delle diverse forme dell* urticaria. 

Cause e forma deli’urti caria. La importanza di questa malattia si 
apprezzerà solamente quando si conoscono le diverse cause, dalle quali l’ur- 
ticaria può essere occasionata. Essa quindi una volta rappresenterà una 
transitoria molestia tutt’affatto insignificante, un’altra volta un morbo vera¬ 
mente grave. 

Praticamente sarà meglio a distinguere l’urticaria .secondo le sue cause 
come idiopatica e sintomatica. 

L’urticaria idiopatica è quella che vien provocata da nocumenti 
esterni per diretta irritazione della pelle ed il volgare esempio di questa è 
la nota eruzione che segue alla puntura delle urtiohe. Dal punto di vista 
pratico qui sarebbe da notarsi primieramente che gli epizoi frequenti da noi, 
le pulci ( pulex irritans) 1 le cimici (cime: c lectularius ) ed i pidocchi, e dopo 
di questi poi molti bruchi, le zanzare (yelsen , culex pipiens), sono la 
causa più frequente dell’ urticaria. Primieramente nei punti dove punge e 
succhia T insetto, p. es. le cimici, intorno al sito della puntura si formano 
sollevamenti in forma di ponfi , pei quali fino ad una certa circonferenza 
sono infiltrate di siero e tumide la papille della rete Malpighiana. Siccome 
poi questi ponfi danno prurito, così il paziente si graffia e con due fino a 
tre unghie interessa lo strato epidermico arrossito. In tal modo vengono 
provocate due fino a tre strisce parallele di escoriazioni , le quali nel sito 
di puntura delle cimici stesse ordinariamente si riuniscono in una crosta 
sanguigna rotondeggiante. I ponfi però non solo si producono nei punti di¬ 
rettamente irritati pel succhiamento delle pulci e cimici, ma anche in molti 
altri punti del corpo irritati soltanto pei salti o strisciamenti dei rispettivi 
insetti, e finalmente anche in quei punti della pelle che non sono stati af¬ 
fatto rispettati dai rispettivi auimaletti. 

E una particolarità veramente che il prurito esistente in un punto della 
pelle costituisca una irritazione di tal fatta, che, trasmessa per la via dei 
nervi sensitivi, compaiano per riflesso i ponfi di urticaria in punti del corpo 
tutto affatto differenti ed in molti di questi punti e che specialmente la pelle già 
colpita dall’urticaria manifesti sotto questo riguardo la massima irritabilità in 
modo che il solo contatto con le dita, ed anche più il graffiamento, l'attrito per 
le biancherie inamidate , la pressione dei legacci delle calze eco. provocano 
nuovi ponfi, c’ incontriamo quindi con 1’ urticaria in tutte quelle forme mor¬ 
bose nelle quali generalmente esiste il prurito. I ponfi già esistenti ancora 
per molti giorni, anche quando è già rimossa la causa originaria, provoche¬ 
ranno nuovi ponfi per irritazione riflessa. 
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In un bambino p. es., tenuto molto nettamente e che ha una cute sen¬ 
sibile, anche con le più accurate ricerche non potrà scoprirsi che una sola 
pulce, una sola puntura di .pulce in tutto il corpo, e subito si trovano sparsi 
ponfi per tutto il corpo, i quali si rinnovano per molti giorni e con graduale 
decrescenza. Le cimici invece, quando sono nidificate in gran numero, pos¬ 
sono. dar luogo ad una urticaria nettamente cronica. In una pelle ammalata 
in simili- condizioni trovansi per tutto sparse le escoriazioni in parte recenti, 
in parte distinte solamente da strisce brune, in forma di linee tirate da due 
fino a tre volte e scambievolmente incrociantisi , cosicché da questo feno¬ 
meno possa farsi la diagnosi di urticaria cronica con la probabile etiologia 
e cimicibus , anche quando nel momento della ricerca non si trovi neppure 
un ponfo ; e la diagnosi è quasi ogni volta esatta quando si dice che il 
prurito non esista sempre che nella notte. 

Più di rado, e precisamente qualche volta nei mesi estivi, si*ha la op¬ 
portunità di vederla quasi in diffusione endemica per effetto del culex pi- 
piens , leptus autumnalis o della processionea , gastropacha processionea , 
principalmente come urticaria papulosa . 

L’urticaria sintomatica comparisce come sintoma riflesso di uno sti¬ 
molo nervoso, che parte da ben altro organo e sistema della pelle, per via 
puramente riflessa , o come sintoma concomitante di altre malattie cutanee, 
e quindi anche alla sua volta o nella forma acuta o in quella cronica. 

Con la massima frequenza essa è prodotta dalla irritazione dei nervi 
gustativi e del tratto gastro-intestinale, comparendo talvolta per le rispet¬ 
tive sostanze introdotte uno spiccato catarro dello stomaco e dell’infestino , 
con i fenomeni della nausea , vomito , diarrea , stati ederiformi, lingua im¬ 
patinata , febbre e c. v., od anche senza tutti questi sintomi concomitanti. 
In tutti questi casi deve ammettersi , almeno per molte persone , una idio¬ 
sincrasia tuttaffatto particolare contro certi speciali cibi o bevande. Non può 
ammettersi che in generale o in certi casi solamente 1’ urticaria sia provo¬ 
cata da una sostanza assorbita da parte del tratto gastrico-enterico e per¬ 
venuta nel sangue , la quale spiegherebbe azione chimica sopra i rispettivi 
centri nervosi. È notorio che frequentissimamente già comparisce l’urticaria 
quasi immediatamente non appena la rispettiva sostanza o medicamento s’ è 
portato stilla mucosa orale, ciò che naturalmente non può spiegarsi che per 
via riflessa da parte dei nervi gustativi. 

Questi cibi e sostanze che talvolta o regolarmente provocano una eru¬ 
zione d’urticaria in molti od in singoli individui sono: le fragole, i lamponi, 
i ribes, i pesci di ogni specie, specialmente i pesci di mare, i gamberi, 
le ostriche, i granchi di fiume, le lumache, le salsicce di ogni specie, il 
prosciutto, lo champagne, la maionnaise, la carne di maiale affumicata, ar¬ 
rostita o bollita, molte specie di formaggio, i gelati (gelati di frutta). Tra 
i medicamenti producono in certi casi o su di un determinato individuo 
r urticaria : il balsamo copaive , la trementina, diverse acque minerali, la 
chinina, Tantipirina, Tantifebbrina, l’oppio, l’atropina ed altri (esantemi me¬ 
dicinali) ed anche la semplice inalazione dei balsamici, della trementina o di 
una quantità di altre sostanze. 

Molti credono ohe in questi casi debbasi una gran parte alla così detta 
nausea od alla impressione , giacché un individuo, che dopo un determinato 
cibo ha provato una o più volte uno stato così sgradevole, già si appressa 
nel caso speciale con un certo timore alla ripetizione dei rispettivo cibo. 
Questo è uu errore , come mi dimostrano i noti esempi , secondo i quali si 
era riuscito ad ingannare queste persone intorno all’oggetto di consumo, ma 
però esse ebbero di nuovo la diarrea, il vomito e l’urticaria. 
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Generalmente gli stati gastrici dispongono spiccatamente per l’urticaria * 
e siccome un simile gastricismo può persistere per mesi , anche V urticaria 
da esso prodotta si ripresenterà nuovamente cioè nella forma cronica. 

Un simile individuo non solo è subbi-ettivamente molto tormentato, ve¬ 
nendo continuamente afflitto dal prurito , non può stare in società nè par¬ 
tecipare ai conviti , ma esso dimagrisce anche nel corso del tempo , poiché 
non solo è disturbato il sonno , ma soffre anche enormemente la sua nu¬ 
trizione. 

Per certe affezioni dell’animo di natura istantanea, vergogna, imbarazzo, 
ira, si verifica puranche una eruzione d ? urticaria. 

Alla serie delle forme di urticaria, prodotte da sostanze irritanti assor¬ 
bite nella massa del sangue , appartiene anche la comparsa dell’ urticaria 
insieme alla scarlattina ed al morbillo od allo stato prodromalé del vaiuolo 
insieme all’ eritema vaioloso, nei quali casi appunto il contagio morboso spe¬ 
cifico deve riguardarsi come il momento irritante. 

Ripetutamente si è vista 1’ urticaria con la intermittente o sotto la febbre 
intermittente— febbri .9 urticaria intermittens od intermittens sub 
forma urticariae larvata (SCORCZEWSKI, Zeissl, Neumann). 

Estremamente importante è ancora la comparsa dell’ urticaria, come pro¬ 
dromo e concomitante delle eruzioni bolloso ohe costituiscono il penfigo. 

0 su tutto il corpo compaiono sparse molte forme di eritema in com¬ 
binazione con l’urticaria e sui singoli ponfi si sviluppano le bolle di penfigo, 
mentre la massima parte dell’ eritema di nuovo scomparisce. Oppure conse¬ 
cutivamente non si hanno che singoli ponfi di urticaria e solo in questi punti 
si sviluppano poi le bolle. Quest’ ultimo è specialmente il caso nel penfigo 
pruriginoso. 

La prurigine comincia anche per regola con i fenomeni dell’urticaria, in 
modo che per molti mesi in un bambino non si sviluppano che ponfi e solo 
nel corso del secondo anno di vita compaiono i noduli di prurigine localiz¬ 
zati in modo caratteristico. 

Noi conosciamo inoltre 1’ urticaria cronica e sintomatica come espressione 
di una malattia in parte dimostrabile di qualche organo interno, in parte di 
stati generali non chiaramente definibili , sia somatici che psichici. Cosi iu 
seguito di certe anomalie funzionali del sistema sessuale feraineo, dismenorrea, 
amenorrea, infarto cronico, sterilità, albuminuria cronica (anche nell’ urticaria 
acuta si è osservata 1’ albuminuria, Leube), gastricismo cronico, irritazione 
del tratto enterico per elminti, catarro intestinale, ingorgo epatico ; o come 
espressione di un marasmo senile universale, come ooncomitanza del prurito 
senile, di affezioni deprimenti dell’animo di lunga durata, e siccome queste 
ultime cause di regola durano lungamente per loro natura, cosi anche l’ur¬ 
ticaria da esse provocata sarà per regola una urticaria cronica. 

Cosicché quest’ affezione così innocua in apparenza può in certi casi ele¬ 
varsi ad un morbo rilevante, sebbene l’alterazione cutanea locale dell’urticaria 
sia sempre estremamente insignificante e fuggevole. E si comprende quanto 
difficile in generale sia ia risoluzione della quistione se 1’ urticaria permetta 
una prognosi favorevole o sfavorevole. 

Insieme alla urticaria cronica ora descritta deve farsi menzione di una 
forma da denominarsi molto opportunamente secondo il Sangster urticaria 
pigmentosa, la quale fin dal 1869 fu conosciuta per una comunicazione del Net- 
telship , e fin d’allora si è osservata principalmente in Inghilterra ed in 
questi ultimi anni poi anche altrove, mentre finoggi se ne sono in tutto pub¬ 
blicati circa 30 cosi. Nei rispettivi pazienti, tutt’ affatto giovani, la malattia 
aveva cominciato nei primi giorni o mesi di vita. Il complesso sintomatico • 
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consiste nella comparsa di singoli ponfi, che persistono come tali per molti 
giorni ed anche mesi, acquistano poi gradatamente un colorito rosso-bruno 
spesso nuovamente si rigonfiano e dopo la loro scomparsa finale lasciano una 
pigmentazione bruna che dura per molti anni. Nei singoli casi essi persistono 
come ineguaglianze bruno-scure, dure, papulose, lisce alla superficie, o come 
noduli simili al xantoma, ma però non così duri (xantelasmoidi di T. Fox) 
Questi punti sono suscettibili di una tumefazibne acuta anche ripetuta, nel 
senso di un ponto semplice o bolloso. Anatomicamente si è trovata una infil- 
trazione edematosa e cellulare della parte superiore del corium (Hoggan 
Fox, Ukna Elsenberg, RaimOND, c. Boeck ed a.) od una emorragia mi¬ 
croscopica (Pick) e si è universalmente ammesso che la sua natura consista 
nella persistenza ( Urticaria persisterla) della paresi vasomotoria locale e nella 
labilità dell alterazione da essa prodotta (v. tra la più recente letteratura : 
P. Raymond, L urticaire pigmentée. Paris 1888. Elselberg, (Mie. lamen¬ 
tosa. Nel Vierteljahrsschr. fiir Derni, med. Syph. 1888, pag. 361 e Ver- 

handlungen der Deutschen dermatol. Gesellsch. Wien 1889 pa°- 276 Pick’s 
Vortrag e la relativa discussione). 

La prognosi quindi dipenderà in sostanza dai momenti etiologici della 
eruzione di urtioaria, o, ciò che vale lo stesso, dalla diagnosi speciale. 

Diagnosi. Non vi ha alcuna difficoltà a diagnosticare 1’ urtioaria come 
tale, un ponto di urticaria non può scambiarsi con niente altro. La diagnosi 
speciale si riferisce a trovare nel caso particolare la qualità delle sue cause 
se essa sia prodotta da una causa esterna e da quale, da una causa interna 
tiansrtoria o duratura e se questa possa rimuoversi o sia incurabile. 

Per orientarsi poi in questa direzione dobbiamo principalmente occuparci 
a decidere se si tratti di un’urticaria acuta o cronica, ed in ciò dob¬ 
biamo^ principalmente, se non totalmente, attenerci ai dati dell’ammalato. 
Poiché nella durata cronica dell’ urticaria insieme alle escoriazioni recenti si 
troveranno anche molte strisce pigmentarie. Queste inoltre nel caso dei pedi- 
culi vestimentorum saranno specialmente localizzate alla nuca, alla regione 

delle spalle ed ai lombi ; nelle altre cause saranno irregolarmente sparse su 
tutto il porpoi 1 

L urticaria acuta corrisponde quindi a qualcuno dei momenti etiologici 
precedentemente menzionati, epizoi, ingesti nutritivi o medicamentosi. 

Piu difficile e 1 orientamento quando è assodatole si ha dinanzi un’ or¬ 
ticaria cronica. Si deve allora procedere per esclusione e successivamente 
vedere di ammettere od escludere tutte quelle condizioni già descritte, che 
possono appunto provocare un’ urticaria cronica e quindi specificare il rispet¬ 
tivo stato morboso, per ea. urtioaria cronioa per morbo del Briggt o per 
isterismo. 1 

tt > Te . ra P la - La cura deve anche dirigersi secondo i noverati rapporti. 
Un urticaria acuta transitoria ncn ha bisogno di cura, sebbene possa essere 

anche desiderabile di agire almeno contro la momentanea sensazione di 
prurito. 

Generalmente dovremo in prima sforzarci a trovare la causa dell’ urti- 

cana e possibilmente ad allontanarla. Ciò vale specialmente per 1’urticaria 

consecutiva alle cimici, per trovare le quali si sarà indotti a ricercarle nei 

noti nascondigli corn,ci di quadri, pavimenti di legno 'ecc., specialmente 

eU urticaria dei bambini. Nell’urticaria ab ingestis forse un purgante favo- 

lira la eliminazione della rispettiva sostanza nociva dal tratto intestinale ed 
abbrevierà l’accesso di urticaria. 

Nella urticaria consecutiva e oatarro gastrico cronico se ne allontanerà 
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la causa con un’ accurata prescrizione dietetica adattata all’ individuo , con 
la soda, magnesia, rabarbaro, amaricanti, eventualmente con le oure delle 
acque minerali come Marienbad, Karlsbad, Franzensbad, nei bambini con la 
somministrazione di buon latte facilmente digeribile, 1’ allontanamento delle 
sostanze grasse e c. v. 

Così pure nelle donne si dovranno corrispondentemente curare le ano¬ 
malie forse esistenti da parte del sistema genitale , perchè possa veder la 
fine 1’ urticaria da esse prodotta¬ 
lo rispetto alla urticaria determinata dai patemi dell’animo l’esperienza 
ha insegnato che essa quasi istantaneamente comparisce dopo le istantanee 
predizioni della ventura e dopo una diversa durata, spesso di anni o migliora, 
nella sua intensità ed infine gradatamente scomparisce a misura che gli stati 
dell’ animo diventano gradatamente più tollerabili , o che con 1’ istantaneo 
cambiamento delle disposizioni dell’ animo ed anche delle condizioni esterne 
dell’ individuo essa istantaneamente scomparisce. Ciò può anche volgersi a 
profitto della terapia e sforzarsi di fare prescrizioni dietetiche generalmente 
adattate a quelle condizioni y ed indurre una favorevole influenza psichica 
con la distrazione e la buona disposizione degli ammalati. 

Molte volte 1’urticaria cessa istantaneamente quando l’ammalato muta 
il suo soggiorno, per es. si dà ai viaggi. Non appena egli lascia il distretto 
delle suo sofferenze, può subito tutto mangiare e bere, entrare in locali caldi, 
camminare , eccitarsi senza che 1’ urticaria ritorni, e quando egli dopo 3 a 
4 mesi fa ritorno, resta immune dal suo male. Qualche altra volta ritorna 
subito 1’ urticaria dopo poche settimane. 

Per quanto precaria sia la nostra terapia etiologica nell’ urticaria, poiché 
solo in pochissimi casi possiamo allontanarne la causa, per tanto ci troviamo 
a disagio per combattere la malattia stessa, nella cura sintomatica. 

Il nostro compito in questo caso è di migliorare possibilmente il pru¬ 
rito prodotto dai ponfi, ed allontanare secondo la possibilità quelle influenze 
che no aumentano la eruzione o possono farla rinnovare — e lo stesso prurito 
è una influenza di questa specie. 

Quei rimedi in generale, che sottraggono calore alla pelle, sono quelli 
pei quali gli ammalati provano qualche sollie-vo, quindi le lavande con acqua 
fredda, mischiata con sostanze aromatiche volatili, aceto di vino, aceto aro¬ 
matico , spirito di vino, spirito del Mindereri, etere solforico, frizione con 
dischi di limone e c. v., involgimenti freddi, docce (i bagni tiepidi raramente 
corrispondono), bagni di fiume e di mare. 

E sempre meglio che 1’ ammalato resti possibilmente fresco , dorma in 
una camera fresca ed abbia coperture leggiere. Il calore del letto, il sog¬ 
giorno in ambienti fittamente abitati e molto riscaldati , in teatro e c. v. , 
sono da evitarsi. Non solo perchè il calore e la luce del gas producono 1’urti¬ 
caria in quelli che vi sono disposti, ma anche la preoccupazione per una simile 
eruzione ' agisce come un momento psichico di eccitamento dell’urticaria, 
quando i pazienti si trovano in mezzo alla società, per es. in una fila di 
sedie nel teatro dov’ essi non possono secondare 1’ impulso a grattarsi e non 
possono neanche allontanarsi senza eccitare 1’ attenzione altrui. 

Siccome le eruzioni di orticaria nel corso del giorno non appaiono che 
fino a tre volte, ordinariamente un paio d’ore dopo il pasto ed immediata¬ 
mente nell’andare a letto, o nello svestirsi, od un paio d’ore dopo d’essersi 
addormentati, così ogni volta nel principio dell’eruzione può bagnarsi il 
corpo con uno dei detti liquidi , p. es. Rp. spirito di vino gallico 200 , 
etere di petrolio 5 , glicerina 2-5. S. per pennellazioni. Ovvero Rp. spirito 
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di lavanda 100, spirito di vino gallico 150-0, etere solforico 25, aconi- 

tina 1-0. S. per pennellazioni. Sulle parti bagnate della pelle si spalma la 
polvere. 

Riuscendosi a fare rapidamente risolvere i primi ponfi, si sarà evitato 
il grattamento e quindi anche una eruzione universale più intensa. 

Contro i singoli ponti delle punture d’insetti, delle zanzare, delle api 

s’ è trovato che spiega azione favorevole l’applicazione in sostanza dell’ am¬ 
moniaca liquida pura. 

I bagni medicamentosi con soda, J / 2 — 1 kgr. ben disciolto e mescolato 
nel bagno, rallume, 500 gr.,i bagni di sublimato con 5 — 10 gr. per bagno 
si dovranno sempre sperimentare nei casi disperati. 

Per l’uso interno dell’arsenico, atropina, ergotina , si vede talvolta 
un momentaneo miglioramento. 

Del resto in una malattia, che comparisce in così svariate condizioni, 
alla circospezione e all’esperienza d’ogni medico dovrà affidarsi di regolare 

sia la dietetica generale , che anche la cura psichica e locale secondo il 
caso speciale. 

La cura dell’ urti cari a sintomatica, associata alle altre menzionate ma¬ 
lattie della pelle , come il penfigo , la pruriggine , la scabbia ecc. coincide 
appunto con la cura di queste malattie. 

P' Kaposi. 

Usti lago Maidis, gangrena del mais: v. Pellagra, voi. X, 
pag. 437. ’ 

Utero. A. Posizione, forma, consistenza. L’utero sta sul pavi¬ 
mento della pelvi fortemente inclinato in avanti , in modo che la sua su¬ 
perficie anteriore poggia sulla vescica vuota. Per l’inflessione dell’ utero 
sulla superficie anteriore la sezione inferiore (porzione vaginale) -si vede in 
fondo alla vagina. Essa è situata nell’asse longitudinale della medesima ed 
alla sua estremità v’ha l’orifìzio uterino esterno. 

La posizione dell'utero non dipende da speciali apparecchi legamentosi. 
Essa è dovuta alla qualità degli organi vicini ed alle masse dei tessuti 
che li sostengono. I legamenti larghi , rotondi e sacro-uterini permettono 
all’utero una mobilità abbastanza ampia, in modo che quest’organo modifi¬ 
candosi nelle sue dimensioni e nel suo contenuto , sia per la gravidanza , 
che per le neoplasie, possa seuz’aloun disturbo da parte della donna solle¬ 
varsi dal piccolo bacino. Già lo stato di replezione degli organi vicini de¬ 
termina uno spostamento. La vescica ripiena spinge l’utero in dietro ed in 
alto, il retto disteso lo sposta in avanti proprio sino alla sinfisi. Quando 
ambedue questi organi sono ripieni l’utero è spinto tanto in alto, press’ a 
poco nella direzione dell' asse del bacino , che sorpassa il livello del piano 
del distretto superiore. La distensione o 1’ accorciamento dei legamenti lar¬ 
ghi sposta tutto T utero verso i lati , i processi infiammatori dei ligaraenti 
sacro-uterini lo avvicinano alla parete sacrale posteriore, i legamenti rotondi 
accorciandosi ne accostano il fondo alla sinfisi. Il livello in cui l’utero si 
trova dipende essenzialmente dal tono della muscolatura del pavimento pel¬ 
vico. Quando il diaframma pelvico è fortemente disteso , 1’ utero al disopra 
di esso v’ è uniformemente sostenuto e sorretto e segue i movimenti di questo 
diaframma. Se il diaframma è rilasciato e rammollito per atrofia adiposa o 
lacerato per traumi subiti durante il parto , l’utero situato prima normal¬ 
mente, secondo la posizione accidentale in cui si trova, si abbassa in tota¬ 
lità e segue la direzione dell’asse del bacino, sicché il collo viene in avanti 
ed il corpo più indietro. Nel decubito dorsale delia donna ed a vescica e 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 73 
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retto vuoti l’utero discende nell’escavazione sacrale ; quando il retto si riem¬ 
pie ed il decubito dorsale dura a lungo l’utero può senza dubbio spostarsi 
nell’ escavazione .sacrale e apparentemente sembrare fissato in quel punto. 
(La retroposizione uterina in seguito a perimetrite è uno spostamento pa¬ 
tologico non raro dell’utero). 

La consistenza dell’utero in rapporto alla sua struttura è abba¬ 
stanza dura. Essa varia secondo lo stadio evolutivo; è dura nel periodo 
premestruale , come pure quando la mestruazione cessa. Dopo che è inco¬ 
minciata la mestruazione durante la maturità, la consistenza varia in rap¬ 
porto alla tumefazione dei vasi ed all’ imbibizione del tessuto durante que¬ 
sto speciale stato fisiologico. Essa 


Fig. 116. 



si trasforma profondamente per lo 
aumento dei vasi nella gravidanza 
e quando 1’ uovo è espulso, fino a 
che la mestruazione non ritorna 
e le influenze della vita quotidiana 
non agiscono, la consistenza diventa 
molto dura, simile allo stato che 
si ha nel climaterio. 

La forma dell’utero è co¬ 
me quella di una pera schiacciata; 
la massa superiore più grossa è il 
corpo, quella inferiore più piccola 
è il collo. Il corpo si sviluppa più 
rapidamente del collo. 

Il reciproco rapporto tra 
il corpo ed il collo si modifica 
profondamente durante la vita e- 
strauterina. Nei neonati il collo è 
duro, cilindrico, occupa circa i due 
terzi di tutta la lunghezza. Il corpo 
poco sviluppato si abbandona sul 
collo , di regola in avanti , rara¬ 
mente indietro. Solo verso l’epoca 
della maturità, dal 10° al 15° anno, 
il corpo si sviluppa, in guisa che 
circa nel 15° sino al 17° anno esso 


Sede normale dell’utero secondo C. Ruge. 


raggiunge i due terzi ed il collo 


solamente un terzo dell’organo, che 
intanto è regolarmente cresciuto (da 1 fino a 6*5 cm.). Nella menopausa l’utero 
si raggringa in totalità, ma conserva la forma della fase evolutiva pregressa. 
Nella vecchiaia inoltrata spesso l’utero misura soltanto 2 3 cm.; allora la sua 

porzione vaginale sembra retratta dal fondo della vagina; essa si palpa come un 
bitorzolo all’estremità della vagina raggrinzata. Il lume del canale ge¬ 
nitale spesso si oblitera completamente. Un’alterazione fisiologica dell’utero 
si ha durante la gravidanza. Il corpo cresce sino a che contiene il frutto, 
assume presso a poco nel 4° mese di gravidanza una forma rotondeggiante, 
nel 7° diventa ovale. Il collo in questa trasformazione del corpo partecipa 
in egual misura; esso s’ingrossa, si allunga e si allarga*). Finita la gra¬ 
vidanza avviene l’involuzione dell’ utero , la quale non oltrepassa i limiti 
della grandezza di prima, fino a che non ritorna la mestruazione ed il oon- 


*) Cfr. A. Martin, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. I, pag. 260. 
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tatto sessuale e sino a ohe dura V allattamento. Allora aumentando la cir¬ 
colazione sanguigna tutto 1’ utero alla sua volta si sviluppa e appare un 
poco più grosso di quel che era anteriormente alla prima gravidanza. Se 
si succedono gravidanze a gravidanze, l’utero dopo l’ultima di queste rimane 
più grosso di quanto era già prima. Se dopo la gravidanza ha luogo una 
lunga pausa, l’involuzione avviene lentamente sino che l’utero raggiunge 
le dimensioni che aveva prima della prima gravidanza, fìntanto che non si 
passa nel raggrinzamento climaterico. Il punto di riunione tra corpo e collo 
è discretamente mobile, e così si spiegano le non rare deviazioni nella po¬ 
sizione del corpo ; del pari anche la delimitazione tra corpo e collo , che 
risulta così caratteristica nell’ inizio della gravidanza. 

Anatomia dell’utero. La massa dell’utero è fatta di fibre musco¬ 
lari lisce, relativamente alla sua genesi dai condotti del MOller. La dispo¬ 
sizione di esse è a preferenza circolare nei corni dell’utero, cioè nei punti 
d’inserzione delle trombe. Nella massa del corpo, dopo la completa fusione 
dei condotti del Muller, i fasci di fibre muscolari s’intrecciano e s’attorci¬ 
gliano senz'alcun ordine. In corrispondenza dell’estremità inferiore del corpo 
sembra che essi finiscano in uno strato duro , dal quale si sviluppano in 
basso le fibre muscolari del collo che s’ intersecano confusamente. La massa 
della muscolatura si sviluppa solo durante la gravidanza. La disposizione 
ad embrice di Giorgio v. Hoffmann *) è stata completata per le ricerche 
di 0 . Ruge e dell’ Hofmeier **) nel senso, che con la proliferazione e con 
la diramazioue dei singoli elementi si origina una speciale anastomosi , la 
quale riesce a spiegare il così grande allungamento della muscolatura, che 
osserviamo nel corpo dell’utero involgente l’uovo completamente sviluppato. 
Questa disposizione spiega inoltre la sorgente della forza delle contrazioni 
uterine, che durante il parto provocano l’espulsione del contenuto. Tra que¬ 
sti tratti di fibre muscolari v’ è inclusa un’ abbondante massa fibrosa. Gli 
elementi fibrillari si spingono tra i fasci di fibre muscolari e appaiono molto 
fortemente sviluppati nel collo. Al disotto della muscolatura v’è la mucosa, 
che n’ è separata da un delicato strato di vasi copiosamente sviluppati. Il 
rivestimento peritoneale dell’utero è connesso molto intimamente alla mu¬ 
scolatura uterina , tanto che si ammette, che la muscolare provenga dal 
peritoneo. Nello strato muscolare si trovano incluse innumerevoli dirama¬ 
zioni vasali, vie linfatiche e nervose. I vasi derivano dalle arterie sperma¬ 
tiche e uterine che entrano nell’ utero dai lati. La prima si origina molto 
in alto dS.1T ipogastrica , talora anche dall’ iliaca , la seconda dalle sezioni 
inferiori dell’arteria iliaca. L’arteria spermatica decorre proprio sotto l’estre¬ 
mità inferiore del legamento largo, cioè al disotto della tromba, va verso il 
corpo dell'utero, per penetrarvi precisamente al disotto del fondo. Essa si 
anastomizza nei suoi rami con i rami ascendenti dell’uterina. L’arteria ute¬ 
rina si approfonda nel corpo dell’utero presso a poco là dove il rivestimento 
peritoneale passa sull'utero e, non come si riteneva prima, in corrispondenza 
dell’orifizio interno dell’utero, ma certamente essa manda dei grossi rami 
all’ orifizio interno e verso il collo. Anche 1’ arteria uterina si anastomizza 
nella linea mediana e nella parete anteriore e posteriore del corpo con i 
rami doli’arteria omonima del lato opposto ed in sopra con la spermatica. 
Tra queste arterie v’ha una ricca rete di vasi venosi. Tanto il sistema ar¬ 
terioso che quello venoso subiscono un vigoroso sviluppo nelle eventuali ma¬ 
lattie dell’utero, nella gravidanza e nelle neoplasie. I vasi dell’utero trovan- 


*) Zeitschr. f. Geb. u. Franenkrankheiten. 1876, p. 448. 

**) 0. R*u g e , Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. V, p. 149. Hofmeier, ibid. XIV. 


580 


UTERO 



Mucosa normale dell’utero. Taglio attra 
verso la mucosa (Hartn. Oc. 2. Obj. 4) 

(Orthmanu). 


*) Archiv. f. Gyn. XI e XII, 1877. 

**) Nerven der Gebàrmutter. Jena 1867. Vedi anche Bayer, 
Strassburg 1885, 
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ed a reazione leggermente acida, il quale nelle alterazioni della mucosa su¬ 
bisce un aumento ed una trasformazione notevole. 

ì La m «cosa del collo si arresta con un limite netto in corrispondenza 
dell’orifizio interno dell’utero di fronte alla mucosa del corpo, le cel¬ 
lule vibratili cessano mentre le glandolo otricolari nella mucosa del collo si 
incontrano m abbondanza. Là dove esse finiscono e dov.e nello stesso tempo 
]’ epitelio cilindrico diventa pavimentoso si ha il limite inferiore del collo, 
1’ orifizio esterno dell’ utero. La superficie esterna del collo nella porzione 
vaginale è rivestita di epitelio pavimentoso e non ha glandole. 

La mucosa del collo ò caratterizzata da un notevole increspamento 

massime nella parete anteriore e posteriore. Queste pieghe, le pliche palmate, 

costituiscono V arò or vitae e accrescono considerevolmente la superficie secer- 

nente del collo. La cavità cervicale è nella sua parte media un pò più ampia, 

m sopra verso l’orifizio esterno come verso l’interno si restringe. In questa 

dilatazione ristagna spesso la secrezione densa, mucosa del canale cervicale ; 

specialmente durante la gravidanza un sensibile zaffo di muco occlude spesso 
questa cavità. 


Il rivestimento peritoneale, il perirne trio, è ricoperto da 
un epitelio cilindrico basso , e risulta di fasci connettivali abbastanza resi¬ 
stenti che circondano ]’ utero di uno spesso strato. Il peritoneo passa sul- 
1 utero nel punto in cui il pavimento dello spazio del Douglas si continua 
sull utero, un poco al disopra del livello dell’ orifizio interno ; in avanti molto 
più in alto, dove la vescica si riunisce al collo dell’utero. Ai lati il peri¬ 
toneo dalle duplicature del peritoneo stesso, come noi riteniamo il legamento 
largo, passa sul corpo. 

Ciica la funzione dell’utero e le sue particolari e variabili ino- 
dificazioui vedi V artiooJo Mestruazione. 


L’utero si sviluppa dai condotti del MOller, che situati all’estre¬ 
mità .caudale del feto, si manifestano accanto ai rudimenti delle glandole 
germinative della terza settimana della vita fetale. Essi convergono verso 
la linea mediana e appena si toccano, quasi nell’ottava settimana, si fondono 
in un cercine comune. Questa parte comune diventa utero. L’estremità infe¬ 
riore dell’utero è fatta dalla fusione del tessuto intermedio tra i condotti del 
Muller, da cui si forma la vagina. Le estremità superiori dei condotti del Muller, 
per quel tratto che non si sono riuniti nella fusione, costituiscono le trombe, 
gì ovidutti. Questa genesi spiega la disposizione circolare dei fasci musco* 
an , come * P ure gli orifizi tubarici, essa spiega la speciale disposizione anu¬ 
lare nella sezione inferiore delle parti che si sono fuse. Già molto precoce¬ 
mente i condotti del Muller sono attraversati da un canale. 

Sullo sviluppo dell’apertura della vagina verso l’esterno v. Vagina. 
Cfr. Reicjìel, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XIV. 


B. Esame dell’utero. 


L esame dell’utero ha avuto nella seconda metà di questo secolo un 
impulso così grande, che perciò solo si spiega lo sviluppo della ginecologia 
in .si breve tempo. Se prima 1’esame dei genitali era limitato alla vagina e 
poi con l’introduzione di uno speculum nella vagina si esauriva il presidio 
diagnostico di quel tempo, si aggiunse innanzi tutto l’introduzione della 
sonda, poi si ebbe il metodo dell’esplorazione combinata, che 
si perfezionò con la dilatazione del canale uterino a scopo diagnostico e da 
ultimo si acquistò 1’ esame microscopico della mucosa quale sussidio diagno¬ 
stico. In tal modo fu possibile di dimostrare ampiamente le alterazioni del- 
1 utero ed ottenere una diagnosi, che offre la più larga base per la terapia. 
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Di tutti questi metodi è il più importante V esplorazione combinata, al quale 
si aggiunge come essenziale complemento V esame con lo speculum ; poi 
bisogna toccare la cavità uterina per mezzo della sonda, eventualmente col 
dito previa dilatazione del canale cervicale , o raschiare senza dilatazione 
la mucosa, per sottoporla all’ esame microsoopico. 

1. Esplorazione combinata. L'uso dell’esplorazione combinata 
come metodo si deve all’ Holst *) ed allo Schultze **). 

La donna che si deve esaminare, presupposto che ha vuotato poco prima 
il retto e la vescica, si pone su di un letto opportuno (tavolo o sedia e simili 
per eàame ginecologico). L’Autore si serve di un semplice tavolo col piano 
orizzontale mobile. Il piano del tavolo nel suo terzo inferiore è fisso , nei 
due terzi si può sollevare e raddrizzarlo a varia altezza ad angolo ottuso 
con la parte fissa. Innanzi a questo tavolo si pone un’ alta panca. Il piano 


Fig. 119. 



Letto per osservazione. 


del tavolo si ricopre di tela impermeabile, un piccolo cuscino serve per appog¬ 
giarvi il capo, un tavolo per sostegno del sacro. Per l’esame ordinario dei 
genitali nella pratica un tavolo siffatto potrebbe bastare completamente. In 
ogni caso esso può essere per lo più sostituito da un solido tavolo a pia¬ 
cimento. A scopi operativi occorrono altri appoggi. 

La donua da esaminarsi deve sciogliere il suo corset ed i lacci. L’ os¬ 
servazione stessa si può fare o in decubito dorsale, o in decubito 
laterale o in posizione genu-cubitale. E utile di mettere in prima 

*) Beitr. z. Geb. u. Gyn. H. 1. Tubinga 1865, p. 2. Cfr. anche Hegar, Volk- 

mann’ sche Sammlung Nr. 105. 

**) Jenaische Zeitschr. fùr Med. und Naturw. 1804, p. 279. 
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liDea il decubito dorsale , e di riservare per alcuni scopi determinati tanto 
il decubito laterale che quello genu-cubitale. Nel decubito dorsale col podice 
eventualmente sollevato per mezzo di uh cuscino, con i piedi abbastanza in 
alto, si applica una mano delP osservatore sull’addome ed uno o due dita 
dell’altra s' introducono nella vagina (indice o indice e medio). — S’ intende , 
che chi osserva si è largamente disinfettato prima dell’esame, 
sicché la sua mano può considerarsi asettica. — Nell’introdurre il 
dito o le dita nella vagina è opportuno di non fermarsi troppo a lungo .ad 
esaminare, senza una causa diretta, la larghezza della vagina, i |suoi carat¬ 
teri o le alterazioni delle sue pareti , ma spingersi innanzi tutto sino alla 
estremità del fondo della vagina, sino all’ utero. Non appena il dito tocca la 


Fig. 120. 



Esplorazione combinata. 

Secondo lo Schroeder (manuale delle malattie degli organi sessuali feminei). 

porzione vaginale, la mano che poggia all’esterno deve dall’ alto venire quasi 
a contatto dell’ utero. Questa mano che si applica esternamente con la super¬ 
ficie volare delle dita, e rispettivamente la palma della mano, viene spinta 
sullo stretto superiore del bacino, si poggia cioè al disopra del monte di 
Venere. Questa mano spinge il contenuto del bacino contro il dito che esplora 
nella vagina. Quando questa pressione si esercita nella linea mediana e la 
sensibilità della donna in tale manovra viene sufficientemente risparmiata, 
se le pareti addominali non sono troppo tese e mancano delle neoplasie nel 
bacino, a vescica e retto vuoti, si riesce di regola a spingere la mano tanto 
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profondamente nello stretto superiore del bacino, da raggiungere così V utero 
che sta nella linea mediana del bacino, e rispettivamente avvicinarsi al dito 
introdotto nella vagina. Allora è facile di stabilire fra le due mani la .posi¬ 
zione (v. sopra), la grandezza, la forma e la- consistenza dell’ utero. Senza 
provocare dolori alla donna è possibile allora di esaminare la mobilità del- 
1’ utero e rendersi conto dei suoi rapporti con gli organi vicini. Questo me¬ 
todo di esplorazione basta per riconoscere un gran numero di alterazioni 
dell’ utero. È intanto assodato che fisiologicamente tanto la posizione del- 
T utero , che la forma e la consistenza dell’ organa subiscono molti cangia¬ 
menti, poiché, come abbiamo dimostrato sopra, non solo gli atteggiamenti del 
corpo in generale modificano in maniere svariatissime la posizione dell’ utero, 
ma anche lo stato di replezione degli organi vicini. Anche il volume del- 
1’ utero non si altera soltanto a seconda dello stato fisiologico di pienezza 
(gravidanza), ma pure secondo lo stadio dello sviluppo (forma infantile, forma 
senile). Analogamente a queste alterazioni ne vediamo comparire altre nella 
consistenza, anzi la consistenza dell’utero si modifica fisiologicamente in ogni 
epoca mestruale. (Cfr. l’articolo Mestruazione). 

Essa quindi non basta per determinare la posizione , la consistenza e 
la forma che abbiamo indicate sopra come fisiologiche ; certamente 1’ esplo- 
• razione combinata ha tutta la sua importanza nel delimitare l’utero dagli 
altri organi pelvici. Prima d’ogni altra cosa negli stati patologici del bacino 
bisogna cercare sempre d’ isolare 1’ utero, prima che si sia fatto un concetto 
circa le alterazioni che si trovano all’ esterno di esso. Ma anche le altera¬ 
zioni dell’ utero stesso possono essere riconosciute mercè la sola esplorazione 
combinata. Diremo appresso nel rispettivo sito le modificazioni dell’ utero nei 
singoli stati patologici. 

L’ osservazione della donna ritta in piedi, adoperata sovente per lo pas¬ 
sato, nonché l’esame con l’introduzione di una sola mano sono del tutto da 
rigettarsi come insufficienti ed i favori su dati così ottenuti non dovrebbero 
con ragione aver più valore per nessun verso. 

L’esame dell’utero e di tutto il contenuto della pelvi dal retto (Si¬ 
mon * **) ) viene spesso raccomandato, però l’A. per lo più senza di esso è riu¬ 
scito ad avere una chiara nozione solo mercè 1’ esplorazione combinata tra 
la vagina e le pareti addominali , eventualmente traendo 1 utero in avanti 
mediante una pinza uncinata messa nella porzione vaginale ? " t '). 

2.° L'esame dell’utero per mezzo dello speculum ***), per quanto l’utero 
si può osservare dalla vagina, è un metodo usato sin dagli antichi. Gli an¬ 
tichi chiamarono specula uteri diverse spatole riunite l’una all’altra, che ser¬ 
vivano per mettere allo scoperto la vagina e l’utero. Per lungo tempo si è ado¬ 
perato quasi solamente lo speculum tubulare per rendere l’utero accessibile 
all’occhio. Questi speculum erano di varia larghezza e lunghezza e costruiti 
con i più diversi materiali. Per introdurli si fece uso di un otturatore a 
pistone , che riempiva il lume allo scopo di introdurre lo speculum. Negli 
speculum corti di vetro opaco certo si può fare a meno dell otturatore. In¬ 
sieme a questi si cercava di mettere allo scoperto il fondo della vagina e 
quindi 1’ utero per mezzo di dooce. Tra tutti gli speculum ricordiamo quello 
del Meyer fatto di vetro opaco, quello del Fergusson di vetro da specchi 
e quelli recentemente costruiti di gomma indurita o di celluloide (Fig. 121). 


*) Archiv f. Kl. Chirurg. XV, p. 99 o Deutsche Klinik. 1872, Nr. 4G. 

**) Hegar u. Kaltenbach, I. Ed. 1878, p. 40. 

***) C. Meyer, Verh. der Borliner geb. Ges. VII, 1853, p. 79. Cfr. Hausemann, 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Ili, 1878, p. 366. 
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Insieme a quelli straordinariamente lunghi oggi si preferiscono gli speculum corti 

di varia larghezza. L’ estremità superiore è tagliata obliquamente, V inferiore 

è leggermente incurvata sui margini. L’A. preferisce quelli costruiti di 

gomma indurita perla modicità del prezzo e per la durata. Certo attraverso 

un simile speculum non si possono far passare liquidi molto caustici, nè ado¬ 
perare il cauterio. 

Tra, le antiche semidocce e gl’istrumenti a forma di spatole, che riuniti 
con varie cerniere tra di loro venivano introdotti in vagina, 
poi Si svitavano e in questa posizione potevano fissarsi in Fie-, 121 

diverso modo nella vagina, accenniamo qui allo speculum 
del Cusco. 

Segnano un importante progresso le placche a mò di 
semidocce, ohe il Simon ha introdotto nella pratica *). A scopo 
operativo non sono state ancora sorpassate le semidocce 
proposte dal Simon (Fig. 122). Quando si adoperano spesso 
questi strumenti si consiglia di costruire le placche ed il 
manico di un sol pezzo. Le semidocce si completano con la 
cosiddetta leva laterale (Fig. 123) o mercè i repressori. 

? ^ er introdurre lo speculum tubulare , che de- 
v essere accuratamente pulito e spalmato nella sua estre¬ 
mità superiore con una sostanza grassa od oleosa, si apre 
la rima vulvare dall’alto coll’indice e col medio di una 
mano. Lo speculum si prende per l’estremità inferiore 
con 1 altra mano, con 1’ estremità superiore tagliata obli¬ 
quamente si poggia sull’ ostio vaginale in modo che il mar¬ 
gine posteriore tocchi la commessura vaginale posteriore. Que- Speculo tubulare. 
sta mediante quest’orlo si spinge in sotto sino a che il mar¬ 
gine anteriore dello speculum arrivi sotto il tubercolo uretrale. Con questa 
pressione lo speculum penetra solo di poco nella vagina. Solo quando il mar¬ 
gine anteriore dello speculum sta sotto il tubercolo uretrale , si spinge lo 
speculum profondamente nella vagina con un movimento di lieve rotazione; 
i movimento in avanti avviene in quella direzione, nella quale l’esplora¬ 
zione digitale fatta prima ha lasciato riconoscere la porzione vaginale. 
Quando lo speculum raggiunge questa porzione , allora i cercini vaginali 
che talora sono prolassati pel movimento di rotazione dello speculum si 
spostano in modo che la porzione vaginale entra nello speculum. ‘ 

JNela forte antiversione del corpo dell’utero, in cui per conse- 
guenza la porzione vaginale è situata molto indietro , questa non di rado 
si presenta in parte ; si vede solo il labbro anteriore. Allora , quando il 
bacino e vuoto , si può spingere indietro ^ed in sopra la mano messa sul 
ventre <3 cosi ottenere che la porzione vaginale si presenti. In altri casi ciò 
si raggiunge merce una pinzetta od una pinza da ovatta, mediante la quale 
attraverso lo speculum si spinge in alto il labbro anteriore e si porta in 
dentro il posteriore. Quando è riuscita la scelta della grandezza dello spe- 

QpV* m ^ S i ara f r°ì- 6 la fissazione della porzione vaginale, la stessa introduzione 
senza dolore Gl, speculum troppo grandi che afferrano pure le piccole labbra 

ec i peli della vulva s’introducono con difficoltà e provocano i dolori le 
conno stringono allora le cosce e rendono così vana qualunque osservazione. 

introduzione . dello speculum non deve arrecare dolore alle donne, solo nei 
p oc essi ogistici nell’ostio e nella vagina non si può evitare assolutamente 
il dolore. Lo speculum non si deve spostare in quà e in là con estesi movi- 
enti, per e vitare l’irritazione masturbatoria. 

*ì Ueber die Operation der Blasencheidenfistel. Kostock 1862, pag. 62 
Eolenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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Il campo che lascia vedere lo speculum non di rado non è chiaro pel 
muco e pel sangue che ricoprono la porzione vaginale. Per allontanarli si fa 
uso dell’ovatta o di un mezzo simile, che s’introduce mercè una lunga pin¬ 
zetta. Riescono molto comodi a quest’ uopo dei piccoli batuffoli di ovatta 
avvolti su di una piccola bacchetta di legno liscia (pennello di ovatta). 

La porzione vaginale messa così allo scoperto può facilmente assogget¬ 
tarsi a svariate altre cure. Ma lo speculum tubulare lascia solo vedere la 
porzione vaginale; l’osservazione del fornice della vagina non è facile, e per 
la pressione dello speculum contro di esso si ha uno stiramento sulle labbra 
dell' utero, ohe produce un divaricamento del canale cervicale. Poi spesso’ non 

Fig. 122. 



Leva laterale secondo 

Sostegni vaginali del Simon. l’Hegar. 


è facile nella profondità dello speculum valutare i rapporti della porzione va¬ 
ginale. Finalmente lo speculum tubulare dà uno spazio molto stretto per 
qualsiasi intervento operativo sulla porzione vaginale. Da ultimo bisogna 
rilevare , che lo speculum tubulare non si può di regola usare per la me¬ 
dicatura intrauterina ; da ciò si rilevano naturalmente le condizioni , che 
limitano l’uso dello speculum tubulare e fanno apparire più conveniente met¬ 
tere allo scoperto il fornice della vagina con le semidocce. 

Si è creduto prima di poter praticare 1’ esame con le semidocce solo 
nel decubito laterale della donna, e così si spiega il frequente uso del decubito 
laterale nella ginecologia. Certamente lo speculum del Cusco e le sue mol- 
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teplici modificazioni agevolano l’osservazione anche nel decubito laterale. 
Secondo la pratica dell’Autore l’introduzione delle valve a scopo diagnostico 
non è connessa al decubito laterale. Egli fa poggiare la donna da esami¬ 
nare con la vulva proprio sul margine del tavolo, poi introduce una valva, 
di una larghezza corrispondente a quella della vagina, nella vulva in modo 
che la placca , con la superficie esterna spalmata di olio , nel senso longi¬ 
tudinale della vulva penetra in questa. Non appena la -punta della placca 
s’è inoltrata cella vagina, il manico si porta innanzi alla rima anale e si 
spinge 1’ estremo superiore della placca sino al fornice posteriore , mentre 
il manico poggia sulla commessura posteriore. La compressione della com¬ 
messura posteriore da parte di questa placca non presenta alcun inconve¬ 
niente e di regola non provoca dolore. In tal caso la parete vaginale 
anteriore discende nella scalanatura della placca. Per allontanare questa pa¬ 
rete vaginale anteriore s’introduce una placca nella incavatura di quella più 
grande, col manico in alto, sin nel fornice anteriore, allora spostando conve¬ 
nientemente gli estremi delle placche si dispiega facilmente in tutta la sua 
estensione il fondo della vagina, mentre quelle parti delle placche che stanno 
sull’ostio relativamente alla distensibilità di questo non si spostano affatto o di 
poco l’una verso l’altra. Adesso la porzione vaginale ed i fornici sono compieta- 
mente allo scoperto e pure una gran parte della parete 
vaginale laterale può osservarsi chiaramente. Talora Fig. 124. 

mentre la placca anteriore è applicata, la posteriore si 
può ritirare e così l’intera parete posteriore della 
vagina si presenta all’osservatore. Per esaminare in 
questo modo con lo speculum occorrono certamente am¬ 
bedue le mani. Se tra le due valve—invece dell’an¬ 
teriore si può mettere anche un retrattore od una 
leva laterale — si vuol fare qualcosa sulla porzione 
vaginale, e indispensabile l’aiuto di una seconda 
persona. Tutt’ i meccanismi per sostituire quest’ as¬ 
sistente sono affatto incompleti , e si dovrebbe con 
ragione abituarsi a istruire un assistente per tali 
casi. Ciò vale in ispecie per qualunque cura opera¬ 
tiva , in cui mercè un’ opportuna assistenza e coo¬ 
perazione si facilita straordinariamente il lavoro al- 
1’ operatore. 

Si è tentato di arrivare ad osservare la su¬ 
perficie interna dell’utero stesso per mezzo di 
speculum analoghi; certo non è escluso, che mediante 
un apparecchio di endoscopia possa realizzarsi questa 
osservazione dell’ interno, però per la ristrettezza 

della cavità uterina il campo è così limitato senza la Sonda di E. Martin, 
previa dilatazione, ohe per la diagnosi appena si può lunga 28 cm. 

ottenere qualcosa di utile. 

8. La sonda. L’uso metodico di un istrumento a ino’ di sonda per 
1 esame dell’utero lo troviamo per la prima volta messo in pratica dal si¬ 
gnor Giacomo Y. Simpson *) e dal Kiwisch **). Quest’ istrumento consiste 
in una bacchetta metallica, che ha la curva dell’asse del bacino e vien gui¬ 
data mediante un largo manico. La bacchetta di metallo ha un’ estremità 

*) Edinb. Monthly Journ. 1843. Cfr. C h r o b a k nel B i 11 r o t h’s. Handbuch I, 
p. 54—68. 5 

**) Kivisch, Klin. Vortr. 1845, I, p. 31. 
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sferica discretamente rigonfia, è graduata sul lato concavo e porta un segno 
a circa 6 1 / 2 cin. dalla punta, il quale indica la normale lunghezza dell’utero 
(Fig. 124) , a quest’ istrumento sono state apportate molte modificazioni , 
facendolo ora più ricurvo, ora più grosso, di diverso metallo, in modo da es¬ 
sere cedevole o rigido , finalmente la misurazione può compiersi con vari 
meccanismi. 

La sonda dovrebbe servire innanzi tutto a determinare la posizione 
dell’utero, lo sviluppo ed il decorso del canal cervicale e la larghezza del 
lume del medesimo. Poi si dovrebbe ricercare se v’ha un contenuto nella 
cavità uterina , e riuscire a stabilire la spessezza delle pareti , finalmente 
la sonda si è adoperata a spostare l’utero dalla sua posizione. Il primo 
compito si espleta in modo molto più completo mercè 1’ esplorazione combi¬ 
nata , epperoiò oggi un esperto ginecologo ordinariamente non avrà più bi¬ 
sogno della sonda per determinare la posizione dell’utero. Certo può avve¬ 
nire ohe nei grossi tumori ed in altri depositi , che riempiono il bacino e 
rendono impossibile la palpazione dell’ utero , si riconosca la posizione del- 
l’utero per mezzo della sonda, però questi casi sono molto rari. 

Per determinare la lunghezza dell’utero, la posizione del cauale cervi¬ 
cale e della cavità uterina, la sua ampiezza e la sua spessezza delle pareti non 
possiamo neanche oggi fare a meno dell’ istrumento. 

Per spostare l’utero si è ricorso per lungo tempo esolusivamente alla 
sonda. Poi si sono costruiti per questo scopo degl’ istrumenti conformati a 
ino’ di sonde con articolazioni a cerniera e con unioni a molla. Quando è 
necessario dislocare l’utero, l’A. si serve ancora molto volentieri della sem¬ 
plice sonda rigfda. L’ uso di apparecchi a molle viene limitato dalla diffi¬ 
coltà di disinfettare l’istrumento ed è stato sempre più respinto , come a 
me sembra, dalla giustificata opposizione di molti ginecologi. L’A. adopera 
ordinariamente un istrumento semplioe costruito di metallo resistente ed ha 
un solo calibro (v. la figura). Tra gl’ istrumenti graduati quelli proposti 
dallo Schultze sono forse i più diffusi in Germania. Essi con la loro varia 
spessezza servono pure a dilatare 1’ utero e a quanto dice l’inventore per¬ 
mettono di misurare molto esattamente la larghezza del canale cervicale. 
L’A. finora non ha trovato mai nessuna difficoltà nell’introdurre il semplice 
istrumento d’acciaio. L’istrumento potè sempre penetrare anche tenendo 
presente la formazione delle pieghe nella parete del canale cervicale e lo 
spostamento delTorifizio uterino interno dovuto alle medesime, e solo in casi 
addirittura rari di stenosi cicatriziale inoltrata egli si è servito di un sot¬ 
tilissimo numero delle semplici sonde chirurgiche. Le sonde molli, che sono 
fatte in modo che debbono piegarsi nel passare attraverso il canale cervi¬ 
cale , potranno appena ritenersi come l’impronta fedele degl’ incurvamenti 
del canale cervicale. 

Non son mancati dei moniti, che mettono in rilievo i danni dell’istru¬ 
mento, ed infatti si possono raccogliere dei casi, in cui dei gravi fatti flo¬ 
gistici sono stati provocati dall’uso della sonda, non di rado sono avvenuti 
degli aborti, non di rado si sono prodotte delle imponenti emorragie, senza 
parlare della ipersensibilità dolorifica delle inferme derivata dall’ introdu¬ 
zione della sonda. Ma sarebbe un errore di rigettare perciò la sonda inte¬ 
ramente, essa dev’essere solo introdotta con le necessarie cautele. A siffatte 
cautele appartiene in prima linea questa, che non s’introduca mai la sonda, 
senza badare alla possibilità di una gravidanza dell’utero. Non è ne¬ 
cessario, ohe all’ introduzione della sonda segua l’aborto, noi sappiamo ohe 
possiamo non solo introdurre la sonda , ma raschiare anche 1’ utero con un 
raschiatore, senza che perciò si sia ostacolato l’ulteriore sviluppo della gra* 
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vidanza. Ma poiché ordinariamente P introduzione delP istrumento potrebbe 
arrecare una lesione della decidua e in qualche caso dello stesso feto , e 
quindi se ne potrebbe produrre l’espulsione, bisogna stabilire in prima linea, 

che la sonda non deve adoperarsi, anche quando v’è il solo so¬ 
spetto della gravidanza. 

In secondo luogo si corre un grave rischio nell’ introdurre la sonda 
quando vi sono dei processi infiammatori nelle vicinanze del- 
1 utero, perche in questi oasi non si può escludere assolutamente una 
deviazione dell’utero. Questa restrizione è da raccomandarsi meno all’esperto 
ginecologo che alP inesperto , e si dovrebbe tener presente come un avviso 
molto tassativo , perchè troppo spesso s’ è provocata in questo modo nei 
dintorni dell’ utero una suppurazione , con tutte le conseguenze nocive che 
l’accompagnano. Le emorragie dalla mucosa uterina, quando s’intro¬ 
duce con prudenza la sonda, dovrebbero avvenire solo nelle malattie floride 
della medesima, anzi esse acquistano allora in un certo senso persino alcun 
che di patognomonico. Di regola l’A. si astiene dal sondare nelle infiam¬ 
mazioni della mucosa, quando il sondamento non dev’essere un atto preli¬ 
minare di un raschiamento. Il sondamento praticato per constatare dei punti 
infiammati isolati nell’ utero, come è stato raccomandato da vari autori, da 
ultimo dallo Schròder, non può, secondo l’A., essere indicato come un mezzo 
da usarsi per la generalità. Perchè nelle infiammazioni si trova quasi sem¬ 
pre sensibile la regione intorno all’orifizio uterino e bisogna avere una opi¬ 
nione molto alta circa la capacità della paziente a differenziare le sensazioni 
dolorose, se si vuole ammettere, ohe nel toccare un punto ammalato isolato, 
questo sia in modo speciale avvertito. 

Nell’ introdurre la sonda bisogna insistere assolutamente , che 
P istrumento dev’ essere disinfettato con la massima accuratezza. Se il son¬ 
damento e indicato, e le controindicazioni accennate vanno escluse, si prende 
la sonda pel suo manico con una mano e l’indice dell’altra mano si applica 
sull orifizio dell’ utero. Poi P istrumento scivola sulla superficie volare del- 
P indice sin nell’orifizio uterino e si spinge a seconda della posizione del¬ 
l’utero riconosciuta con l’esplorazione fatta innanzi. Quando la posizione del- 
1 utero è normale col corpo fortemente ripiegato in avanti si deve abbassare 
molto il manico quando il bottone è arrivato all’ orifizio interno dell’ utero. 
Allora spesso con un certo scatto, che l’osservatore cercherà di attenuare, 
la sonda scivola nel corpo dell’ utero. Non è necessario che il corpo del- 
1 utero venga spostato. Se l’utero sta verso i lati o indietro, bisogna mo¬ 
dificale convenientemente il maneggio del manico. Nella retroflessione la 
concavità delia sonda dev’essere portata indietro; si fa eseguire al manico 
un mezzo giro innanzi ai genitali, mentre il bottone della sonda resta nel- 
P orifizio interno dell’ utero. Se la concavità è diretta indietro , il collo si 
spinge un po in avanti , il bottone scivola nel corpo. — Volendosi servire 
della sonda per muovere l’utero, è prudente avvalersi del dito appli¬ 
cato sulla porzione vaginale come sostegno per questo movimento. Se si 
vuole spingere rapidamente P utero su di una massa vicina , lo si conduca 
per mezzo dell’istrumento fissato al manico sotto il controllo del dito si¬ 
tuato nel fornice vaginale. Se poi si vuole sollevare il corpo dell’utero re¬ 
ti oflosso dalla profondità del cavo del Douglas, si deve porre la sonda in¬ 
trodotta. nell’utero di nuovo con la concavità in avanti. Poi il manico della 
sonda si rota all’esterno ancora di un mezzo giro e quando la concavità è 
rivolta in avanti abbassando il manico si solleva il corpo dell’utero. Allora 
si controlla accuratamente col dito introdotto nella vagina il movimento del- 
1 utero e si valuta sino a che punto il corpo dell’utero è connesso al pavi- 
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mento del cavo del Douglas per mezzo di cordoni e legamenti , e quanto 
gli organi limitrofi partecipano allo spostamento subito allora dall’ utero. 

Degli strumenti simili alle sonde sono usati per portare V ovatta ed i 
caustici. 

Per valutare la spessezza della parete uterina, si cerca attraverso 
il fondo della vagina di palpare il bottone della sonda introdotta nell'interno. 
L’introduzione dello strumento rigido permette in ogni momento di stabilire la 
posizione del bottone e di seguire anche il decorso del canale cervicale. Gli 
istrumenti cedevoli saranno piegati sempre secondo il concetto subbiettivo 
dell’esploratore ed all’A. sembra che perciò non riesce sempre di penetrare 
con l’istrumento nel canale cervicale spesso erroneamente presunto. 

Certo è importante che il principiante si eserciti nell’ uso della sonda. 
Ma la sonda non costituisce più come prima un mezzo diagnostico, ed i casi 
in cui le sonde vengono introdotte per esercizio, dovrebbero essere ricercati 
con la maggiore selezione. 

4. Dilatazione. Con la dilatazione del canale cervicale parve allar¬ 
garsi notevolmente il campo dei sussidi diagnostici. L’introduzione del dito 
nel canale si giudicò un mezzo di straordinaria importanza per ricercare le 
condizioni di esso e si pensò di poter portare nella cavità uterina delle so¬ 
stanze medicamentose solo dopo aver dilatato profondamente il canale. Invece 
della dilatazione brusca usata prima, il Simpson *) ha consigliato pel primo 
nel 1844 la dilatazione con le spugne preparate. Questa dilatazione è pervenuta 
alla maggiore perfezione, la preparazione delle spugne è fatta con molta arte. 
Poi invece delle spugne preparate furono usati dei cilindri disseccati di lamina¬ 
ria digitata **). Questi sono stati soppiantati dai cilindri di radici di tupelo. 
Con tutte queste sostanze che si rigonfiano la dilatazione si ottiene relati¬ 
vamente dopo un certo tempo. Si raggiunge lo scopo più presto con le ve¬ 
sciche di gomma. Le vesciche più note e più resistenti sono quelle del Keiler, 
introdotte nella pratica da Roberto Barnes sotto forma di violino. Esse 
presuppongono nel canale cervicale uno spazio così grande, che possono usarsi 
in ginecologia solo in circostanze ben determinate. Le vesciche del Tarnier 
(un tubo di gomma, che contiene al disotto della punta un sito della parete 
più debole , che riempiendo il tubo di aria o di acqua si distende a mò di 
palla) sono molto soggetti a scoppiare in questo punto. Gli strumenti del- 
1’ Ebell lavorati molto sottilmente sono così costosi, che appena si possono 
usare per la pratica comune. Invece della dilatazione lenta si è già ado¬ 
perata abbastanza presto la dilatazione istantanea un pò brusca, sia 
con istrumenti , che sono costruiti secondo la maniera del dilatatore delle 
stenosi dell’ uretra (dilatatore del Priestley, Medie. Times, march. 5, 1864) 
o divaricando completamente delle placche metalliche che s’introducono riu¬ 
nite (lo strumento trivalve dello Scanzoni, quello bivalve dell’ELLiNGER ***), 
il metranoikter dello Schatz f). Si cercò di dilatare in altro modo il collo 
introducendovi dei tubi graduati. Lo strumento del Lombe Atthil è foggiato 
secondo il dilatatore uretrale del Simon; i tuboli dell’ Hegàr ff) sono stati 


*) Monthly Journ. of med. Sciences 1844. 

**) Glasgow med. Journ. October 1862. Cfr. anche V o 1 k in a n n’sche Sanimi, 
klin. Vortr. 187 (L. Landau) e 234 (Jungbluth). 

***) Archiv fur Gyn. XYII1, p. 455. 

f) Kasparzik, Allg. Wiener med. Zeitsclir. 1880, Nr. 12. Cfr. anche B. S. 
Schultze, Monatschr. f. àrztl. Pol.ytechnik. 1883, III. Archiv f. Gyn. XX. Fritsch, 
Centralbl. f. Gyn. 1880, Nr. 21. Wiener med. Blàtter. 1883, Nr. 14 ff. Ahlfeld, Deut¬ 
sche med. Wochenschr. 1881, Nr. 14 e 15. 
tt) Archiv fur Gyn. Y, p. 268. 
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il punto di partenza per un numeroso gruppo di strumenti analoghi. Essi 
si costruiscono di bosso, di gomma indurita, di vetro, di metallo. 

Gli strumenti di forma tanto svariata fanno pensare che spesso si è sen¬ 
tita la necessità di modificarli. Le spugne preparate non s’introducono molto 
facilmente. Quando il canale cervicale è alquanto ristretto e le pliche del- 
V ari or vitae molto sporgenti, la punta della spugna facilmente vi s’impiglia. 
Questa difficoltà è vinta rapidamente se si adoperano i cilindri di laminaria 
o di tupelo. Si presuppone che con questi strumenti debba procedersi in modo 
rigorosamente asettico ; una gran parte delle conseguenze tristi che succe¬ 
dono alla dilatazione fatta con mezzi che si rigonfiano dovrebbe attribuirsi 
all’ asepsi incompleta del canal cervicale ed alla qualità inadeguata dello 
stesso cilindro. I brillanti risultati di B. S. Schultze dimostrano che quandb 
1’ asepsi è praticata rigorosamente, la dilatazione può essere eseguita senza 
pericolo in questo modo. La dilatazione non potè aver luogo sempre mercè 
la progressiva tumefazione del tessuto e utilizzando 1’ elasticità del mede¬ 
simo ; possono verificarsi delle lacerazioni più o meno superficiali. La mag¬ 
giore difficoltà consiste in ciò, che la dilatazione richiede sempre parecchie 
ore, e che quando vi sono dei processi flogistici delle vicinanze una simile 
irritazione di parecchie ore in casi molto frequenti non resta senza una peri¬ 
colosa reazione su questi processi flogistici. Se si calcola anche qui 1 ? incon¬ 
veniente , che tutto il processo esige molto tempo, e che non rimane certo 
senza effetti accessori nocivi, quando si deve operare in due tempi, si spiega 
completamente l’avversione di molti medici per questo processo. La dila¬ 
tazione col dilatatore di acciaio secondo il modello dell’ Ellinger può avvenire 
soltanto con la rottura del tessuto. Evidentemente con questo istrumento a 
molla si producono delle estese lesioni in ambedue i lati, mentre quando si 
usano i tubi dell’ Hegar le fenditure del tessuto si trovano circolarmente 
intorno al canale cervicale. In queste circostanze l’A. ha quasi rinunziato 
totalmente all’uso di tutti questi dilatatori. E la causa risiede principalmente 
nell’avere rimandata la necessità di tale dilatazione. Avendo egli potuto ese¬ 
guire sempre senz’ alcun disturbo il raschiamento della cavità uterina senza 
una dilatazione preliminare, è venuta a mancare per lui una gran parte delle 
indicazioni per la dilatazione. Per il medico meno esperto, che dispone del 
tempo necessario e di altri mezzi, la dilatazione della laminaria dal suo punto 
di vista potrebbe essere la più lodevole. Per quello esperto, nei rari casi, in 
cui il canal cervicale dev’ essere reso accessibile al dito , non può esistere 
alcuna seria difficoltà nella incisione del canale cervicale col col¬ 
tello *). Per questo scopo, messo prima bene allo scoperto il fondo della 
vagina, con un ago abbastanza grosso, ricurvo a semicerchio, si allaccia in 
ambedue i lati 1’ arteria uterina , si afferra il collo nel labbro anteriore e 
posteriore ciascuno con una pinza bottonata, si spacca il collo con un bisturi 
bottonato in un lato o quando è necessario in ambedue i lati, sino a che il 
dito può penetrare nella cavità uterina. Se lo scopo è allora raggiunto, cioè 
la palpazione od il vuotamento della cavità uterina, si chiude la ferita, dopo 
averla ben disinfettata, con un ago che dal fondo della vagina si porta sino 
all’ orifizio interno dell’ utero, quivi si infigge sulla ferita nella parete poste¬ 
riore del collo e si esce nel fornice vaginale. Se con tre o quattro di questi 
punti si chiude tutto il canal cervicale, dopo aver constatata bene la per¬ 
meabilità del canale cervicale con una sonda, si scioglie la legatura nel fondo 
della vagina. L’ A. preferisce quindi una superficie di sezione netta ad una 
lacera , e finora non ha trovato in nessun caso difficoltà a frenare 1’ emor- 


*) Cfr. S c li r ò d e r, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. VI, p. 289. 
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ragia; la guarigione è avvenuta senza disturbo di sorta. Eppure in un numero 
tanto grande di svuotamenti dell’utero FA. solo di rado ha trovato neces¬ 
saria' la dilatazione. La guarigione avvenne solo ad eccezione di due oasi. 
(Jno era settico e col vuotamento dell’ utero non si arrestò la sepsi, 1’ altra 
paziente era dissanguata e malgrado che il vuotamento deli’ utero fosse pro¬ 
ceduto senza perdita di sangue, non potò essere conservata in vita nemmeno 
con la trasfusione praticata subito. 

Un processo nuovo o molto promettente ò stato introdotto dal Vuillet *) : 
egli zaffa con della garza preparata (garza al jodoformio) il canale cervicale ; 
allora si rammollisce il collo. Dopo 12 ore rimuove la prima medicatura, ne 
applica un’altra e così di seguito sino a ohe la cavità uterina è accessibile 
al dito. L’A. ha solo una limitata esperienza propria su di ciò, ma molti 
ne riferiscono favorevolmente (Landau). 

5. Abrasione della mucosa per esaminare al microscopio la 
mucosa stessa. Le classiche osservazioni di Carlo Ruge **) sulla mucosa 
dell’ utero hanno dato la spinta ad un’ esatta conoscenza dell’ affezione di 

questo largo campo. La diagnosi presuppone sempre l’esame 
Fig. 125. microscopico ; e 1’ unico mezzo per procurarsi il materiale 

necessario è il raschiamento. Il raschiamento si pratica 
o con un piccolo cuoohiaio tagliente, o con una curette, o 
. col cucchiaio smusso (Fig. 125). L’A. preferisce il cucchiaio 
smusso nelle due varie grandezze della curette di Roux ***); 
il cucchiaio tagliente spesso dà solo un pezzo di mucosa 
molto limitato. L’introduzione del cucchiaio non presenta 
nessuna difficoltà, anche quando 1’ orifizio uterino è molto 
stretto ed il canale cervicale angusto. 

Si lava bene la vagina , si scopre la porzione vagi¬ 
nale e si fissa con una pinza uncinata, si assicura il ca¬ 
rello anteriore, mentre la paziente è narcotizzata in posi¬ 
ziono dorso-pelvica , poi si constata con la sonda la via, 
ohe prende il canale uterino quando 1’ utero è così situato o 
fissato. Si spinge in avanti il cucchiaio secondo queste in¬ 
dicazioni e quando esso ha raggiunto il fondo dell’ utero, 
allora il margine del cuoohiaio si porta raschiando su tutta 
del Roux, lung. superficie della mucosa. In questo modo in due, even- 

37 cm. tualmente in tre riprese si riesce a portar via tutto il ri- 

vestimento mucoso della cavità uterina ed a procurarsi il 
materiale di esame per un’ ampia ricerca. 

Le obbiezioni, che si sono sollevate oontro questo processo, hanno per¬ 
duto sempre più di valore. Anche i più violenti avversari di esso si son 
dovuti conyincere che in questo modo alla donna non si arreca nessun danno 
duraturo. E assodato iudiscutibilmente f) che un raschiamento fatto con pru¬ 
denza non produce nessuna reazione infiammatoria da parte dell’ utero, che 
la rigenerazione della mucosa si compie in modo del tutto normale e ohe, 
specialmente questo bisogna far notare, non avviene la oicatrizzazione ma la 
ricostituzione della mucosa stessa in tempo relativamente breve. Quindi cade 
il timore, che per il raschiamento sia esclusa la gravidanza della donna, e 
noi sappiamo che non poche donne hanno concepito già alcuni giorni dopo 
il raschiamento , e che allora la trasformazione della mucosa in decidua si 

*) Rev. mod. de la Suisse romande 1885. 

**) Zeitschr. f. Gob. u. Gyn. V, p. 317. 

***) Mitili oilung des Vcrf. Naturforschor. Vors. Danzig 1880. 
t) Rivoli us, Zoitschr. f. Geb. u. Gyn. X, p. 175. 
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è espletata in modo assolutamente normale. Mi sembra di secondaria impor¬ 
tanza la questione se questo raschiamento debba praticarsi sotto la narcosi 
o senza questo mezzo. L’A. ha per norma di non eseguire, quando si può, 
senza narcosi tutte le manovre, in cui occorre l’assistenza anche di una sola 
persona, ma bisogna aggiungere senza dubbio che il raschiamento si può pra¬ 
ticare anche senza narcosi ed è risaputo che in queste circostanze il raschia¬ 
mento si compie senza alcun dolore per la donna. 

I pezzi di mucosa così asportati s’induriscono innanzi tutto nel miglior 
modo in alcool assoluto e dopo tre fino a quattro giorni si fanno le sezioni 
pel microscopio. Le ricerche sui preparati freschi si possono eseguire solo 
nel microtorno congelante e non danno la certezza che si deve desiderare 
da esse , nel caso che debbono costituire la base per ulteriori norme te¬ 
rapeutiche. In ogni caso si richiede una esatta conoscenza dell’ anato¬ 
mia microscopica della mucosa e dall’ altra parte un esame molto accurato 
non solo di un piccolo brandello , che è stato asportato da un punto della 
cavità. Solo l’esame di tagli molto numerosi dello svariato campo dell’in¬ 
terno dell’ utero ci dà sicurezza per giudicare del reperto patologico che si ha 
innanzi. 

Dopo il raschiamento è necessario che la donna stia a riposo per alcuni 
giorni ; quando è possibile l’A. lascia rimanere la paziente un paio di giorni 
a letto, con una vescica di ghiaccio sull’addome ; si fanno due volte al giorno 
dei lavaggi in vagina e solo allora si licenzia la paziente. 

II raschiamento si è acquistato relativamente presto il consenso dei me¬ 
dici. E vero che si ha l’impressione che non di rado il raschiamento non si 
esegue con quegli effetti , che solo un simile processo giustifica. Le masse 
non sono più esaminate , il raschiamento serve solo a scopo terapeutico. 
L’ A. ritiene che sia poco da raccomandare tanto questo processo , quanto 
la tendenza che si ha a privarlo’di qualsiasi parvenza d’importanza e a farne 
un’ operazione da eseguirsi nelle ore delle consultazioni. Non si deve negare 
che col raschiamento si. può accidentalmente provocare un male, e nessuna 
norma terapeutica va esente da questa obiezione. Se prima del raschiamento 
si determina la lunghezza dell’ utero ed il decorso del canale con la sonda, 
allora diminuisce sempre più la possibilità di commettere un danno. In ogni 
caso non si produce un disastro per un’eventuale perforazione dell’utero col 
cucchiaio, solo le ulterioii manovre che l’accompagnano e le ulteriori distru¬ 
zioni della parete uterina sono fatali. 

C. Patologia dell’utero. 

. a) Vizi di sviluppo*). La mancanza completa dell’utero, cioè 
la mancanza completa dei dutti del Mùller si trova solo molto di rado ed 
allora è di regola associata ad una completa mancanza anche delle glandolo 
germinative. Un pò più di frequente insieme alle ovaie normalmente svilup¬ 
pate ed atte a funzionare troviamo dei tratti connettivali , che si debbono 
considerare come condotti del MOller rudimentali non arrivati al loro sviluppo. 

Accanto ai casi di mancanza di sviluppo dell’ intero campo dei condotti 
del MOller riscontriamo quelli con sviluppo soltanto parziale ; allora è svi¬ 
luppata una parte , per es. un dutto del Muller , 1’ altro è rudimentale, 
imperforàto, o in seguito in una parte dello stesso dutto si è formata una 
piccola cavità ; o la sezione superiore e rispettivamente l’inferiore di ambedue 
i condotti è sviluppata e 1’ altra manca : la vagina senza l’utero e la tromba, 


*) Kussmaul, Mongel, Verkrùmmerung und Verdopplung der Gebàrmut- 
ter 1859. 

EuffKNnuRG — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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l'utero o la tromba senza la vagina. Quando lo sviluppo delle due metà è 
ineguale, una di esse si presenta per lo più completa ; 1’ altra o è intera¬ 
mente atrofica , come un cordone oonnettivale , o è in parte provvista di 
cavità. • 

Da ultimo i due condotti si trovano sviluppati in modo relativamente nor¬ 
male , ma non sono del tutto fusi. Il setto che in tali casi separa i due 
canali di rado nell’ utero si estende da sopra in sotto, da risultarne una com¬ 
pleta suddivisione dell’organo (uterus didelphys bipartitus). Allora le due 
porzioni vaginali sono strettamente riunite 1’ una all’altra, anche quando la 
separazione del tubo genitale si continua nella vagina. Al disopra del collo 
le sezioni che appartengono alla formazione del corpo possono essere com¬ 
pletamente separate ; per lo più esse sono riunite per un tratto da fasci 
connetti vali. Ogni metà funziona da sè : può mestruare, concepire, partorire, 
o ammalare. 


Più spesso un setto si estende dal fondo uel cavo dell’ utero , divide 
questo o pure il canale cervicale in due metà (uterus septus, subseptus). 

Questi casi hanno di regola un'importanza clinica solo quando il 
rudimento incompletamente sviluppato racchiude una cavità e non si e espletata 
la continuazione di questa cavità verso l’esterno. Solo di rado i rudimenti soli¬ 
damente sviluppati danno luogo a disturbi durante la vita sessuale. Certa¬ 
mente questo cordone imperforato non è adatto per la propagazione ; la nostra 
terapia è impotente contro di esso. 

Se i condotti del MOller incompletamente sviluppati hanno un lume solo 
per un’ estensione limitata, non arrivano a funzionare anche quando le glan¬ 
dolo germinative sono sviluppate e pervenute nel processo dell’ ovulazione. 
Solo molto più tardi può verificarsi anche una specie di secrezione mestruale 
nello spazio chiuso. Quando si tratta di cavità racchiusa nella zona della 
parte del condotto del MOller, ohe diventa uterQ, queste parti rudimentali 
partecipano apparentemente con una certa regolarità al processo mestruale. 

Si ha allora 1’ ematometra unilaterale. • 

(La fig. 126 mostra un esemplare di questa specie, in cui non era ripiena 
di sangue la sola porzione rudimentale dell’ utero, ma anche una sezione del 
sottostante tratto del condotto destro del MOller, destinato alla formazione 
di una parte della vagina). 

Possono verificarsi delle analoghe forme di ritenzione in ambedue i con¬ 
dotti, quando essi non sono perforati. Più frequenti sono i casi, in cui il cavo 
dell’ utero deriva dalla fusione di ambedue i condotti, ma non e avvenuta la 
unione con la vagina *) (Fig- 127). Questi casi sono caratterizzati dal fatto, 
che in essi avvengono i disturbi mestruali regolarmente con la cosidetta pubertà 
della donna, sicché si ha lo sviluppo dell’ ematometra, mentre quando è uni¬ 


laterale questo processo si svolge lentamente. 

Questi disturbi nello sviluppo si trovano accidentalmente in donne nel 
resto affatto normali , in modo che dall’ aspetto esterno nulla si può desu¬ 
mere circa lo speciale arresto di sviluppo. Ma in altri casi si vede contem¬ 
poraneamente un vizio di conformazione di altra natura ; veramente 1 A, ha 
notato un deficiente sviluppo dell’intero organismo ed una certa predispo¬ 
sizione alla tisi. Certo le donne che presentavano tali osservazioni si 
trovavano sempre in gravi condizioni esterne , sebbene per lo più ma¬ 
ritate. 

La diagnosi del reperto è spesso puramente accidentale; quando le 


*) Cfr. A. Martin, Path. und Therap. der Frauenkrankheiten. Ed. li, 1887. 
Cfr. B r e i s k y, Krankh. der Scheide. Stuttgart 1886. 
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dorme non hanno alcun disturbo e non mestruano , nella maggioranza dei 
casi si fanno visitare dal medico solo quando la madre ferma la sua atten- 

Fig. 126. 



Ematocolpo ed ematometra unilaterale congenita. Da una osservazione propria. 

zione sul ritardo dello sviluppo sessuale od il marito sulla sterilità. Rara¬ 
mente da parte del marito, persino quando manca la vagina, si osserva la 

Fig. 127. 



Ematometra ed ematocolpo congeniti. 

vera causa dell’ impedimentum coeundi. Perchè per l ’impetus coeundi del- 
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l'uomo, nel punto in cui dovrebbe stare l’imene imperforato, si forma nella 
parte cutanea povera di adipe una specie di saccoccia, abbastanza ampia per 
accogliere il pene , sicché non di rado i duo coniugi restano sorpresi nel 
constatare l’incompleto sviluppo di questa parte. 

La diagnosi si ricava dai dati di una palpazione del contenuto pel¬ 
vico tra la vagina , rispettivamente il retto , e la mano posta esternamente 
al disopra. 

Nei casi di mancanza totale dell'utero e di completa mancanza di cavità 
nei condotti rudimentali del MOller va esclusa ogni sorta di terapia. 

Possono al contrario presentare delle difficoltà diagnostiche quei casi , 
in cui v’è lo sviluppo rudimentale di una sezione molto alta del condotto 
del MOller, mentre l’altra metà è bene sviluppata. 

In tutti questi casi bisogna innanzi tutto cercare di determinare il de¬ 
corso di una metà, per quanto essa è sviluppata. Per la metà mal confor¬ 
mata, per quella cioè ripiena da versamento di sangue colato giù si cerchi 
di toccare l’inizio della tromba o del legamento rotondo. Se i versamenti 
sanguigni avvengono a riprese, v’hanno tra di loro degl’ intervalli liberi per 
lo più di 3 — 4 settimane. La tumefazione del sacco sanguigno avviene a tratti, 
in corrispondenza degli accessi. S.i manifestano allora dei dolori simili alle 
doglie , che lasciano la viva sensazione della tensione. Gli accessi possono 
essere accompagnati ad una profonda alterazione dello stato generale : col¬ 
lasso profondo, sintomi peritonitici, anemia siuo alla morte per scoppio ed 
emorragia interna. Il contenuto di questo, cavo sanguigno risulta di 
sangue. Il sangue ha 1’ aspetto piceo ed è denso ; vi si vedono mescolate 
delle masse di coaguli, la parete è rivestita di strati di coaguli dal colorito 
bruno e nero. 

La diagnosi spesso è resa difficile dall’ incertezza , con la quale vi¬ 
cino al tumore sanguigno, può palparsi 1’ altra metà sviluppata. Sono state 
di bel nuovo confermate le osservazioni di A. W. Freund , che .la metà 
sviluppata , non affetta da atresia , si attorciglia intorno al tumore e se¬ 
condo’ la massima estensione del tumore sanguigno è enormemente distesa 
nel senso della lunghezza. Le due metà si avvolgono l’una intorno all’altra, 
ordinariamente la destra intorno alla sinistra. 

L’ ematometra nell’ atresia dell’ orifizio esterno dell’ utero si riconosce 
mediante 1’ esplorazione combinata. Così si toccano 1’ inserzione e 1’ inizio 
delle trombe e dei legamenti rotondi ; la comparsa dei disturbi ad inter¬ 
valli chiaramente constatabili conferma la diagnosi, specialmente quando si 
trova all’estremità della vagina anche un accenno del collo dell’utero. 

La prognosi dipende dalla facilità di raggiungere il sacco sanguigno; 
quanto più profondamente esso è accessibile dall’estremità della vagina, quanto 
meno facilmente dall’alto, tanto più pericoloso si rende lo svuotamento di 
questo spazio chiuso. Eppure lo svuotamento è 1’ unico mezzo. 

Lo svuotamento stesso si riteneva prima molto pericoloso. Si addebi¬ 
tava all' entrata dell’ aria , allo scoppio delle parti profonde la causa delle 
complicazioni infauste, mentre però bisogna temere certamente la sola sepsi. 
Se la raccolta sanguigna è accessibile dalla vagina, è questa l’unica via, 
che va tenuta in considerazione ; se la raccolta è situata fuori del campo 
della vagina , se sta nella cavità addominale e non è accessibile dalla va¬ 
gina , lo svuotamento si farà solo attraverso le pareti addominali. Le pro¬ 
poste di aggredire la raccolta dal retto o dalla vescica dovrebbero oggi 
ritenersi come scartate. 

Lo svuotamento si eseguiva prima col trequarti. Si raccomanda, quando 
è possibile , di non aprire la raccolta prima che non si è messo allo sco- 
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perto il tratto che vi dà accesso ; la cavità si affloscia e allora si rende 
accessibile con grande stento. 

Operazione dell’em atometra. Disinfezione. Narcosi. Posizione dorso¬ 
pelvica. Lo strato dei tessuti che separano la massa sanguigna dalla va¬ 
gina e rispettivamente dalla superficie esterna dei genitali si mette allo 
scoperto sotto 1’ irrigazione permanente ni una leggiera soluzione disinfet¬ 
tante e si distende. Incisione trasversale e a strati avendo cura dei vasi 
recisi. Controllo dalla ferita e dal retto e dalle pareti addominali. Non ap¬ 
pena si è aperta la cavità , si evita qualunque pressione ; il liquido scola 
da sè. Quando poi la cavità è quasi vuota , s’ introduce in essa il liquido 
d' irrigazione , sicché da ultimo , dopo che è uscito il contenuto sanguino¬ 
lento , il liquido d'irrigazione refluisce limpido. L'apertura intanto si al¬ 
larga sufficientemente, per lasciarvi penetrare il dito, allo scopo di eontol- 
lare esattamente. 

In ultimo conviene assicurare la libera comunicazione della cavità 
verso l'esterno. A ciò provvede o un grosso tubo a drenaggio con delle 
branche trasversali corrispondenti ; in altri oasi , quando 1' apertura è con¬ 
venientemente situata ed i tessuti possono spostarsi , si sutura la super¬ 
ficie interna della cavità con la mucosa della vagina, e rispettivamente della 
parte più vicina dei genitali normalmente sviluppata. 

Sorgono delle speciali difficoltà quando una metà dell'utero rudimentale 
diventa la sede di un uovo fecondato. Non solo la gravidanza si può • 
svolgere in una metà, ma contemporaneamente in ambedue le metà, quando 
l'apparecchio genitale è bipartito. Se la parete della sezione rispettiva può 
sufficientemente svilupparsi, la gravidanza ed il parto ' possono procedere 
normalmente. Insorgono delle difficoltà solo quando la rispettiva sezione è 
incapace di esplicarsi sino a contenere il feto. Allora scoppia 1’ involucro , 
come nella gravidanza extrauterina. Se in ciascun corno uterino si è svi¬ 
luppato un uovo e si avvicina il parto o il termine della gravidanza nor¬ 
male , il parto può decorrere normalmente. Il parto è pericoloso , se i feti 
si presentano contemporaneamente per l'espulsione. Secondo le specie della 
presentazione bisogna allora estrarre prima uno e poi l'altro. Sino a»che i 
bambini vivono si rinunzierà alla riduzione ed eventualmente secondo le 
odierne esperienze si preferirà il parto cesareo. 

b) Atrofia dell'utero. L’atrofia dell’utero s’incontra sotto due forme 
nettamente separate: 1. nella forma di un deficiente sviluppo, come subevo¬ 
luzione ; 2. come risultato di varie cause in parte fisiologiche, in parte pa¬ 
tologiche. 

1. L'utero può subire un completo arresto di sviluppo (ipoplasia del¬ 
l'utero, Virchow , Berliner Beitr. f. Geb. u. Gyn. I, pag. 860); per lo 
più le donne con tale vizio sono bene sviluppate , ma accidentalmente si 
vedono anche delle persone .nel resto sane con utero atrofico. Nell’ atrofia 
congenita l’utero si trova quasi costantemente sotto la forma dell’ utero in¬ 
fantile (collo lungo, corpo piccolo). Quest’atrofia si riscontra quando lo 
sviluppo generale è deficiente, ma anche nelle donne con completa esplica¬ 
zione sessuale del resto del corpo, specialmente dei genitali esterni, della 
vagina e del petto. Allora il corpo dell’ utero appare spesso molto arcuato 
sulla faccia anteriore o su quella posteriore. L’ utero atrofico sta del tutto 
nella profondità del bacino, nell’ escavazione sacrale, spostato verso i lati, 
a seconda delle alterazioni degli altri organi pelvici o in posizione normale 
notevolmente spostabile. Per lo più i fornici vaginali sono molto slargati. 
Se l’atrofia è un sintomo della generale deficienza dello sviluppo del corpo, 
si manifestano all’occasione anche dei sintomi di amenorrea, quando le ovaie 
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possono funzionare. Per lo più la sub-evoluzione colpisce l’intero apparec¬ 
chio genitale, e quindi cessa ogni traccia di congestione mestruale. Le donne 
sono sterili. Se quando lo sviluppo dell’utero è deficiente, la glandola ger¬ 
minativa funziona, anche l’utero può, sebbene molto tardi, svilupparsi, per¬ 
sino se la costituzione generale è deficiente , anzi l’A. in questi casi ha 
ottenuto delle gravidanze e dei parti normali come successo della terapia. 
Per la terapia vedi più sotto. 

2. L’atrofia acquisita dell’utero si manifesta: à) fisiologicamente nel 
decorso del puerperio e nel climaterio. La forma dell’ utero è impiocio- 
lita , il tessuto è molto più duro e la mucosa normale , ma con scarsa 
funzione. 

Nel puerperio questo stato avviene quando le donne allattano , prima 
di mestruare , sino a che non si verificano gli stimoli locali, specialmente 
la coabitazione. Se questi due ultimi fattori agiscono di nuovo dopo che la 
lattazione è sospesa , 1’ utero si sviluppa sino alla grandezza , alla consi¬ 
stenza ed alla funzione normale. Nel climaterio l’apparecchio genitale si 
raggrinza , la mucosa si dissecca ed il tessuto muscolare si atrofizza , in 
modo che da ultimo tutto l’organo è fatto solamente di masse connettivali. 
Il lume del canale cervicale si oblitera, il tutto rappresenta in fine un corpo 
solido cicatriziale della forma di un utero nano. 

ò) L’atrofia patologica dell'utero accompagna le malattie esaurienti di 
• tutto l’organismo. Nei gravi processi febbrili di lunga durata essa può pre¬ 
sentarsi nello stesso modo che nel puerperio , per scomparire poi di nuovo 
quando l’organismo intero si solleva, e per persistere quando tutto il corpo 
resta malaticcio. L’A. ha osservato questo fatto: 1. nel tifo, nella pul- 
monite , nel reumatismo articolare , 2. nella tubercolosi , nel carcinoma , 
nel raggrinzamento dei reni , nelle affezioni cardiache , specialmente nelle 
psicosi. 

L’A. ha visto una forma affatto speciale di raggrinzamento totale del¬ 
l’utero, uno stato, che somiglia all’atrofia, in seguito a morbi generali esau¬ 
rienti , nelle donne che sono state per molto tempo nei tropici anche in 
ottime condizioni esterne. L’organo constatato precedentemente normale era 
ridotto nello stato dell’ involuzione senile , piccolo , duro, e la mucosa dis¬ 
seccata. Dopo lunga dimora, specie nel clima delle altezze europee 1’ utero 
insieme al miglioramento di tutto il corpo si è del pari alla sua volta svi¬ 
luppato. Le malattie della mucosa che erano evidentemente scomparse in¬ 
sieme con l’atrofia, ritornarono poi con notevole intensità. 

Un raggrinzamento affatto analogo è talora 1’ effetto d’interventi ope¬ 
ratori sulla porzione vaginale , 1’ amputazione del collo. Questo raggrinza¬ 
mento può essere tanto benefico per la guarigione della metrite cronica, per 
quanto molesto si rende un eccesso del raggrinzamento stesso. 

L’atrofia dell’utero non si manifesta regolarmente in seguito a^ affe¬ 
zioni dei genitali. Le malattie delle ovaie lasciano riscontrare 1’ utero più 
sovente in uno stato irritativo oronico anziché in un raggrinzamento , che 
può cessare quando è alterato il parenchima delle due ovaie. Solo 1’ aspor¬ 
tazione delle intere glandolo (castrazione) rende l’utero per lo più atrofico 
come nel climaterio. Nel decorso dell’infiammazione dell’utero si manifesta 
il raggrinzamento solo quando o era associata ad essa una fusione purulenta 
del tessuto, p. es. l’endometrite difterica, o per la distruzione dei vasi 
cessò la nutrizione — la metrite cronica. A questa categoria appartiene an¬ 
che l’atrofia artificiale per l’amputazione del collo. E facile che sospenden¬ 
dosi la nutrizione dell’utero, specialmente nelle affezioni del parametrio, si 
sviluppi l’atrofia dell’utero. E così l’atrofia dell’utero è non di rado il ri- 
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sul tato di una parametrite puerperale , anzi essa per la distruzione consi¬ 
derevole può essere una delle cause della sterilità secondaria. Del resto in 
questi casi non si vede sempre tutto V utero raggrinzato , questo effetto si 
rivela anche da un sol lato. 

Finalmente bisogna citare come una speciale forma di atrofia anche 
quella descritta .dal Freund *) , la quale si sviluppa da una parametrite 
atrofizzante non puerperale, è unilaterale e bilaterale. 

Anatomia. Per lo più nella forma acquisita l’utero è compatto, duro, 
cartilagineo. Il corpo ed il collo sono egualmente duri , ma di forma nor¬ 
male. Se la causa dell’ atrofia è un’ affezione generale , specialmente nelle 
conseguenze del puerperio e nella grave anemia, il collo si trova ridotto ad 
un cordone sottile quanto una matita , molle , con una porzione vaginale 
piccola a forma di capezzolo. Su questo collo spesso è difficile toccare il 
corpo, massime quando anche questo partecipa all’atrofia. 

I sintomi dell’atrofia acquisita dell’utero sono di regola le amenorree ; 
anche delle menorragie isolate. Non sempre si associano all' amenorrea i 
sintomi della congestione, che riteniamo come tipici di essa, e ciò facilmente 
s’intende specialmente nell’esaurimento generale, che ha determinato l’atrofia. 
Ristabilendosi la salute spesso i cosidetti molimina menstrualia (cefalea, 
senso di ebbrezza, epistassi, stiramento e ingorgo del petto, aumento della 
secrezione nella mucosa dell’apparecchio genitale e talora anche dell’inte¬ 
stino) accennano allo sviluppo dell’utero; essi ritornarono per un certo 
periodo senza secrezione mestruale, cielle emorragie prima scarse, poi talora 
molto abbondanti indicano 1’ incipiente sviluppo dell’ utero. 

Dall’altra parte la cessazione dell’emissione sanguigna ora ad inter¬ 
valli regolari , ora con pause irregolari , la comparsa dei disturbi da parte 
del capo e del cuore, i sudori che repentinamente erompono, l’angoscia pre¬ 
cordiale , non di rado l’alterazione e l’aumento della secrezione accennano 
allo sviluppo progressivo dell’atrofia. La secrezione diventa più tenue, più 
scarsa di elementi configurati, di odore acro, caustica, raramente essa prende 
un carattere più mucoso. 

Talora con la progressiva atrofia si presentano i sintomi da parte del- 
l’intestino , alla regolarità di prima subentra una molesta stitichezza , più 
di rado si nota una tendenza alle evacuazioni molto liquido. Tutto il qua¬ 
dro cambia spesso con 1’ ambiente — la regione e la città, il clima di mare 
e l’aria delle alture, nonché col freddo invernale e col caldo estivo. 

Al progressivo raggrinzamento possono accompagnarsi anohe i dolori 
nel bacino , specialmente quando vi sono delle cicatrici nei visceri pelvici ; 
anche in questi dolori si manifestano delle esaoerbazioni e delle remissioni, 
ad intervalli ora brevi ora lunghi. 

È caratteristica dell’ atrofia acquisita dell’ utero 1’ atrofia adiposa negli 
organi pelvici e nei genitali esterni , i’ imbianchirsi ed il cadere dei peli. 
Talora si sviluppa una speciale atrofia nello strato papillare della cute 
dei genitali esterni, che produce 1’ ispessimento e la retrazione cicatriziale 
dell’ epidermide, 1’ affezione denominata Craurosi della vulva dal Breisky. 

La diagnosi si ricava dal reperto locale. Questo di regola è facile a ri¬ 
levarsi. La grande sensibilità che la vagina ha in un simile stato, la note¬ 
vole tensione delle pareti addominali e lo spostamento dell’utero nel bacino 
possono certamente oscurare il reperto, sicché solo nella narcosi è possibile 
di toccare l’utero nella sua picoiolezza e durezza. 

La prognosi dipende dalla causa dell’atrofia. Se l’atrofia dell’utero si 
accompagna ad una malattia generale , ossa nel suo decorso è per lungo 

*) Naturforscherversamml. Rostock 1872. 
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tempo in rapporto con questa, sino a che pel raggrinzamento dei vasi del¬ 
l’utero ha sofferto durevolmente la nutrizione del medesimo. La distruzione 
cicatriziale nell’ utero e delle sue vicinanze danno una prognosi infausta. 

'L’atrofia puerperale è come una fase evolutiva fisiologica, senza impor¬ 
tanza patologica , nello stesso modo che quella del climaterio. Se questa 
avviene precocemente , senza una delle cause suaccennate , il raggrinza¬ 
mento spesso si può certamente arrestare, ma giammai regredire, cioè sino 
alla metà del 65. anno. 

Terapia. Solo allora si può parlare di una terapia locale quando l’a¬ 
trofia ha delle cause locali. 

La forma puerperale normale richiede appena un trattamento locale ; 
essa scompare passato il puerperio. Dobbiamo qni accennare all’ atrofia 
puerperale soltanto perciò che essa è un segno , spesso non giustamente 
apprezzato, della fine dell’allattamento. Se il puerperio s’interrompe e 
con una cura opportuna .e con l’allattamento si pone termine ad esso nel 
più largo senso della parola, anche l’utero certamente segue la ricostituzione 
generale del corpo. 

L’ atrofia senile non richiede alcuna terapia. Se essa è precoce, spesso 
si può agire arrestando il raggrinzamento mediante le sottrazioni sanguigne 
ripetute spesse volte sull’ utero, mercè le scarificazioni, i semicupi ed i pedi¬ 
luvi caldi, i bagni generali caldi, eventualmente in acque alcaline, mediante 
i bagni di mare, con una stimolazione energica del moto peristaltico. Anche 
qui come in tutte le forme dell’atrofia patologica acquisita la cura generale 
ha un effetto più durevole. Tra i rimedi locali hanno perduto tutto il loro 
credito i rimedi raccomandati per lo passato come emmenagoghi e persino l’aloè. 

Insieme alle sottrazioni sanguigne, per le quali noi preferiamo assolu¬ 
tamente le scarificazioni delle sanguisughe, bisogna consigliare la galvaniz¬ 
zazione con varia intensità della corrente, che si deve aumentare, portando 
il polo negativo nella cavità dell’ utero. Tempo addietro con l’introduzione di 
un lapis uterino ho ottenuto talora dei successi. Anzi questa cura col lapis 
anche nell’ atrofia congenita, in persone non molto inoltrate in età, con con¬ 
dizioni esterno favorevoli è riuscito ad ottenere lo sviluppo dell’ utero, sino 
alla comparsa delle regole normali e sino alla capacità di concepire. 

c) Ipertrofia dell’utero. Un’ipertrofia dell’utero con accresci¬ 
mento del tessuto uterino normale si trova relativamente non molto di rado. 
Ma nelia maggioranza dei casi potrebbe procedere non senza un accrescimento 
considerevole degli elementi connettivali delle pareti uterine e allora rientra 
nel capitolo della metrite cronica. Le ipertrofie ci si mostrano spesso come 
il risultato dell’ infiammazione del tessuto uterino, sicché i casi di ipertrofia 
pura sono straordinariamente rari. 

Il caso dovunque citato da Gustavo Veit, in cui un’ipertrofia semplice 
dell’utero era cosi estesa, che il fondo raggiungeva l’ombelico, è rimasto com¬ 
pletamente isolato. L’utero in seguito ad emorragie spesso ripetutesi ed in 
seguito a deficiente sviluppo appare ingrossato, ma ciò rientra pure nel ca¬ 
pitolo della metrite cronica. 

2. Forma e cambiamento di posizione dell’utero *). 

a) antiflessione, b) retroflessione, c) prolasso, d) inversione dell’ utero. 

a) Antiflessione dell’utero. Dopo che si riconobbe per nor¬ 
male la forte inclinazione dell’ utero sulla sua faccia anteriore , il numero 


*) E. M artin, Die Neigungen und Beugungen. Ed. II, 1872. B. 8. S c li u 11 z e, 
Lageverànderungen. 1881. F r i t 8 c li, Lageverànderungen, 188G. i n k o 1, Behandl. 
der Lageverànderungen, 1872. 
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delle antiflessioni - patologiche si è molto limitato. Nè vanno trattati sotto il 
capito o dell antiflessione 1 casi di accorciamento dei legamenti rotondi o 
sacro-uterini, e nemmeno quei casi, in cui si tratta di un allungamento della 
porzione sopravaginale del collo : l’infiammazione del perimetri od anche del 
parenchima uterino hanno una parte molto importante in questi casi per il 
mutamento della forma. Resta quindi solo un limitato numero di antiflessioni, 
quei casi cioè, in cui il oorpo dell’utero è abbassato tanto innanzi al collo, 
che s adagia sul collo stesso o sposta in avanti la vescica e col fondo de¬ 
prime il fornice anteriore. Riscontriamo queste antiflessioni più di frequente 
nelle giovani. 

In questi casi il collo ha la lunghezza del collo infantile, il corpo cor¬ 
rispondente ha la lunghezza dell’ utero sviluppato, sicché iu tal caso non può 
disconoscersi un deficiente sviluppo. Il corpo cade in giù rilasciato e per l’osta¬ 
colo specialmente alla vescica produce i sintomi irritativi caratteristici della 
vescica. In altri casi quel che sorprende è per lo più la rigidità del tessuto. 

Un secondo gruppo di antiflessione dell’utero lo vediamo durante il suo 
sviluppo, quando nella seconda metà della gravidanza il corpo dell’utero 
vince la resistenza delle pareti addominali e produce lo stato denominato 
ventre pende n te. Una speciale forma di antiflessione patologica è dovuta 
a la irrregolare involuzione della parete uterina nel puerperio, la quale forma 
e stata*per la prima volta descritta da E. Martin e dimostrata mercè pre¬ 
parati *). Questa forma spesso viene oppugnata, ma anche 1’A. ha dovuto 
non di rado constatare nel raschiamento per aborti, che la parete posteriore 
ma e involuta si deve ritenere la causa del cambiamento di posizione.' Non 
si può negare che il rilasoiamentQ della parete uterina male involuta possa 

el lesto provocare un’antiflessione, in cui si arriva sino alla flessione an¬ 
golare del corpo. 

? ^ sintomi dell’antiflessione stanno iu rapporto in parte col- 

1’inflessione del canale cervicale in parte con l’ostacolo alla funzione degli 
organi vicini. Inoltre anche i disturbi nella mestruazione accompagnano T an¬ 
tiflessione, però questi debbono più di frequente attribuirsi ad affezioni della 
mucosa. 

La diagnosi risulta dal reperto locale. La prognosi sovente è 
gì ave. La terapia può consistere non tanto in un trattamento ortopedico, 
quanto nel 'combattere delle eventuali complicazioni flogistiche. Talora i cosi¬ 
detti anelli del Meyer semplici, abbastanza spessi, rotondi, danno un note¬ 
vole sollievo. 


ò) Retroversione — retroflessione. Se l’utero sta con l’asse 
longitudinale più o meno disteso rivolto in dietro , sicché il fondo si vede 
nell escavazioue sacrale, questa posizione si dice retroversione ; se in questa 
inclinazione dell’ asse longitudinale dell’ utero il corpo è piegato sul collo, 
in guisa che esso poggia sul pavimento del cavo del Douglas, questa posi¬ 
zione si chiama retroflessione. Dalla lieve inflessione dell’ asse longitudinale 

sino all incurvamento ad angolo acuto parecchi autori distinguono anche oggi 
vari gradi. 

Sin dal principio bisogna distinguere dalla retroversione e retroflessione 
la retroposizione dell’utero.; allora tutto l’utero incurvato normalmente sulla 
sua superficie anteriore è spostato indietro nell’escavazione sacrale. 

La retroversione e la retroflessione congenita sono relativamente 
rare; esse si determinano molto spesso durante lo sviluppo dei 
genitali, perchè il relativo reperto, in paragone della rarità della 


*) Handatlas der Gynàk. Ed. II, 1878. 
Eulenburo. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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retroversione nei cadaveri dei bambini, s’ incontra ben frequentemente nelle 
nullipare. 

La causa di questo abnorme sviluppo della forma dell' utero non è del 
tutto chiara; perchè, come nelle antiflessioni, anche qui escludiamo i processi 
flogistici delle vicinanze e la loro influenza sullo spostamento , nonché le 
neoplasie nei dintorni, accanto e sotto alle quali si trova 1’ utero retroverso 
e retroflesso. Questi processi sono in sè molto più importanti per la salute 
della donna che la retroflessione, essi debbono essere curati in prima linea. 
Lo stato di replezione variabile della vescica e del retto perciò non vi può 
avere alcuna influenza e nemmeno una determinata posizione del corpo. Bi¬ 
sogna ammettere che il coincidere di parecchie condizioni esterne con gli 
stadi evolutivi nella parete del collo e dei corpo e nel pavimento pelvico 
dà origine alla retroversione, e che allora da questa specialmente, per razione 
del retto e del suo contenuto, deriva 1’incurvamento del collo dell’utero. 

Non ancora si è provato con inoppugnabile evidenza 1’ insorgere repen¬ 
tino della retroversione. 

Non v’ha dubbio che durante la gravidanza possa avvenire la retro- 
versione o la retroflessione. Certo 1’ utero nel secondo mese non di rado 
si abbassa ; esso segue allora la cosidetta linea di direzione del bacino e 
scende nella vagina , quivi il corpo è in retroposizione — uon in retrover¬ 
sione *). 

La cosiddetta retroversione o retroflessione dell’utero gravido succede, 
probabilmente senza eccezione , per la gravidanza dell’ utero che si trova 
retròverso o retroflesso. Solo una parte relativamente piccola di questi casi 
viene a conoscenza del medico ; ma noi dobbiamo concludere che questo reperto 
è frequente, perchè così spesso incontriamo delle donne con retroversione e 
retroflessione , che hanno partorito più volte e normalmente. Intanto se in 
moltissime donne la retroflessione dovesse prodursi solo nel decorso del primo 
puerperio, in maniera che esse la prima volta non sono restate gravide con 
1' utero retroflesso, le osservazioni che io comunicai esprimono però per me 
in modo convincente, che non poche certamente sono rimaste gravide anche 
con la cosidetta retroflessione congenita. 

Secondo 1’ opinione generale la maggioraaza delle retroflessioni e delle 
retroversioni si determina nel puerperio. Sia causa di ciò la lunga fase del 
rilasciamento della parete uterina — che ha la sua ragione nel pVocesso invo¬ 
lutivo dell’ utero — , od il rammollimento ed il rilasciamento del pavimento 
pelvico, in ogni caso anche incidentalmente vi contribuisce la ineguale invo¬ 
luzione delle pareti uterine, che è prodotta dall’involuzione del punto d’in¬ 
serzione della placenta. Il noto preparato di E. Martin (Fig. 128), che io 
stesso posso confermare, non ammette un’ altra spiegazione. 

Anatomia. Nella retroversione e nella retroflessione congenita si ri¬ 
scontra spesso molto tardi nella vita extrauterina anche la forma infantile 
dell’utero: il collo lungo, il corpo piccolo, che con un molle istmo ricade 
dietro il collo rigido. Questa forma infantile si conserva talora sino alla in¬ 
voluzione senile. Più di frequente ne deriva un ingorgo del corpo, tutto l’or¬ 
gano si tumefà , il corpo allora anche per effetto della stasi in corrispon¬ 
denza dell’orifizio interno si rammollisce, anzi ne deriva un ispessimento del 
parenchima in seguito alle difficoltà , che accidentalmente si oppongono in 
tali oasi allo svuotamento del sangue mestruale ; occorrono allora delle rego¬ 
lari contrazioni della parete dell’utero per vincere la chiusura, che si pro¬ 
duce nel punto dell’ incurvamento. La metrite cronica del corpo può essere 


*) A. Martin, Deutsche mcd. Wochonsclir. 1889, Nr. 43. 
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un effetto di queste difficoltà. Ma molto più spesso la mestruazione si compie 
quasi senza disfurbo di sorta. 

La retroversione e la retroflessione acquisita più tardi, verso l’età ma¬ 
ttila dal punto di vista sessuale, durante o dopo il puerperio può esistere 
senza notevole alterazione del tessuto dell’ utero. In altri casi la mucosa è 
tumefatta , specialmente nel collo ed è difficile decidere in ciascun caso se 
primaiiamente o secondariamente. Ma non e sempre il labbro inferiore quello 
che è tumefatto; anche il superiore può trovarsi in uno stato-iperemico (da stasi). 

Guarita 1’ endometrite , anche quando la retroflessione dura da lungo 
tempo il parenchima uterino si sgonfia, sicché quest’affezione della mucosa 
non suole essere di necessità la conseguenza del vizio di forma. 

Fig. 128. 



Retroflessione dell’utero in seguito a difettosa riduzione della parete anteriore. 

Secondo E. Martin (Berlincr Beitrag zu Geb. u. Gyn. /, 1872). 

Sintomi. La retroversione e la retroflessione possono sussistere senza 
alcun sintonia, la mestruazione ed il concepimento non ne sogliono ricevere 
alcuna influenza. Senza una ragione chiaramente apprezzabile e senz’ altra 
affezione manifesta in a 1 tri casi questa posizione e quest’ anomalia di forma 
arreca dei sintomi molto intensi, che spesso sono prodotti da processi flogi¬ 
stici intercorrenti. 

Innanzi tutto pare che la retroversione e la retroflessione influiscano 
disturbando la mestruazione. Talora i disturbi si manifestano dal primo appa¬ 
rire delle regole, talvolta solo gradatamente, specie dopo che il matrimonio 
ha apportato degli stati irritativi nei genitali. Questi disturbi si accrescono 
in parecchi casi da una mestruazione all’ altra ; essi si arrestano e scom¬ 
paiono spontaneamente in altri. Per questi dolori dovuti alla retroflessione 
è quasi caratteristico che essi precedono T uscita della secrezione sanguigna. 
Essi sono descrittiv come bruciore e pressione nel sacro, che dapprima pre- 
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sentano degl’intervalli regolari, si manifestano nello stesso modo delle doglie 
del parto, più tardi diventano persistenti e prima soltanto di poche ore, poi 
anche per un intero giorno precedono 1’ uscita del sangue. I dolori sembrano 
di regola come troncati, appena il sangue vien fuori. Quando il malanno dura 
a lungo essi possono cessare anche durante 1’ intera mestruazione , special- 
mente quando la deviazione uterina è complicata da processi infiammatori 
catarrali. 

Un altro gruppo di sintomi della retroversione e della retroflessione è 
costituito dai sintomi di compressione siigli organi vicini. Questi 
si manifestano spesso dopo la mestruazione , il deflusso del sangue agisce 
allora come una causa liberatrice. In altri casi essi ne sono indipendenti. 
Il tenesmo della vescica e dell’intestino, specialmente rocclusione meccanica 
del tubo intestinale , il senso di peso , di pienezza , di deperimento grave 
variano d’ intensità e durata. 

Degl’ imponenti sintomi di compressione derivano dalle vie nervose, con 
cui T utero spostato in dietro è a contatto. 1/ ostacolo meccanico sull’ inte¬ 
stino non basta a spiegare questa serie di sintomi. La flatulenza, le gastralgie, 
1’ inappetenza, le eruttazioni, le cefalee sono i frequenti sintomi concomitanti 
della retroflessione. Le rachialgie e la pressione tormentosa, spesso non troppo 
intense, ma estremamente moleste perchè continue e persistenti in ogni atteg¬ 
giamento del corpo ed in ogni sorta di lavoro, l’irradiarsi di questi dolori 
sino all’ occipite , i sintomi sotto forma di paralisi nelle gambe sono degli 
effetti accidentali dello spostamento dell’ utero iudietro. Questi dolori pos¬ 
sono mentire delle affezioni nervose gravi. Le infelici donne diventano 
misere, scadono nella nutrizione, ed hanno disturbi mentali si.no alle psi¬ 
cosi. Esse costituiscono un contingente abbastanza grande delle ragazze o 
donne isteriche. 

La retroversione e la retroflessione sola non danno luogo alla perime- 
trite ; lo spostamento del corpo sul pavimento pelvico si sopporta per anni 
senza questa complicazione nei reliquati di complicanze infiammatorie. 

Se innanzi abbiamo detto che la retrodevlazione non suole escludere il 
concepimento, vi hanno però anche dei casi, in cui la sterilità si spiega 
soltanto per questa causa. Appena si corregge la posizione dell’utero, av¬ 
viene il concepimento. E vero che questi casi sono molto rari , perchè si 
accumulano sempre più gli esempi, in cui ciò appare come una coincidenza 
fortuita. 

Se il concepimento si verifica nell’ utero retroverso o retroflesso , lo 
sviluppo dell’ uovo e dell’ utero come contenente il feto determina di regola 
uno spostamento dal piccolo bacino dell’ organo che cresce nella cavità addo¬ 
minale. Talora questo sviluppo avviene senza alcun disturbo da parte della 
donna. In altri oasi si manifesta certamente un senso di pienezza molesta, 
la vescica ed il retto sono ostacolati nel loro svuotamento, ma solo in grado 
sormontabile — e spesso si ha un repentino sollievo , quando 1’ utero esce 
dallo spazio ristretto — e ciò accade di regola in un movimento accidentale 
qualsiasi, anche nel sonno. 

In una minoranza di oasi questa soluzione spontanea non ha luogo : 
lo strozzamento dell’utero gravido retroflesso diventa allora un tatto altamente 
patologico , che dev’ essere por conseguenza menzionato alla fine di questo 
capitolo (pag. 608). 

Prognosi. Noi vediamo quindi che la retroversione e la retroflessione 
possono costituire un’ anomalia della posizione e della forma dell’ utero che 
hanno per la donna lo stesso valore. Anche senza complicazioni esse possono 
essere l’origine di gravi sofferenze e lo diventano spesso non appena si ma- 
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nifestano dei processi flogistici intercorrenti e sino a quando essi durano. 

Se questi guariscono, allora scompare con rare eccezioni 1’ importanza pato¬ 
logica della deviazione. 


La guarigione della retrodeviazione, se questa deve consistere nella per¬ 
manente inclinazione dell’utero sulla faccia anteriore, non è relativamente 
frequente. Essa avviene perdo più nelle retroflessioni puerperali recenti. Ma 
anche allora non si mantiene affatto costante ; quante volte non riscontriamo 
un utero, oggi situato normalmente, di .nuovo spostato e curvato indietro, 
se accidentalmente dopo molti anni, essendovi una completa euforia subiettiva' 
abbiamo occasione di esaminarlo di bel nuovo ! 

Quanto alla prognosi essa dipende dalla complicazione con processi in¬ 
fiammatori in specie della mucosa. La guarigione in questo caso sovente è 
possibile solo quando avviene la erezione e 1’ inclinazione in avanti del- 

P utero; se la guarigione è avvenuta, è indifferente la posizione dell’organo._ 

Lo stesso vale per i casi di retroflessione puerperale. Allora P incurvamento 
dell’ asse dell 7 utero è un inconveniente che produce dei continui disturbi • 
solo quando si rimuove si ottiene-P involuzione puerperale. 

La retroflessione e la retroversione dell’organo senile non hanno alcuna 
importanza, sino a che non si è sviluppata una tendenza all’abbassamento ed 
al prolasso per le alterazioni dei tessuti nel pavimento pelvico, che si ma¬ 
nifestano nello stesso tempo ; per la quale tendenza P utero ohe si trova 
retroverso o retroflesso costituisce una notevole causa predisponente. 

La diagnosi risulta dall’esplorazione combinata. Bisogna insistere spe¬ 
cialmente sullo svuotamento della vescica e del retto che deve precedere 
immediatamente qualunque osservazione. 


Non basta stabilire che P utero è retroverso e retroflesso ; bisogna anche 
determinare la sua grandezza, la consistenza delle sue pareti ed i rapporti 
con gli organi vicini , cioè specialmente la sua mobilità e la possibilità di 
spostare Porgano in avanti. (L’A. evita di parlare dell’inclinazione nella 
posizione normale, perchè certo non possiamo trovare nulla di anormale nella 


posizione , quando P utero può stare piegato indietro senz’ alcun disturbo e 
con funzioni normali). 


La spessezza e la consistenza delle pareti dell’ utero si possono rico¬ 
noscere pure mediante l’esplorazione combinata; non occorre perciò la 
sonda. Quand’anche P uso di questo strumento per sè non sia certo peri¬ 
coloso, tuttavia in realtà ne derivano dei danni e si perviene sino all’ abuso. 
Solo quando si è molto esercitati il sondamento in questi casi riesce senza 
dolori e senza perdita di sangue ; e ambedue queste cose dovrebbero essere 
proprio risparmiate alle pazienti. 


Per introdurre la sonda si porta innanzi tutto questa in avanti nella re¬ 
gione dell’orifizio interno nella direzione ordinaria. Poi si rivolge la concavità 
dell’istrumento indietro (vedi il modo di adoperare la sonda uterina nelle 
pag. precedenti) ed attraverso l’orifizio interno che talvolta difficilmente s’im¬ 
brocca, si dirige il bottone nella cavità. Dal fornice vaginale posteriore, ed 
eventualmente dal retto e da sopra , premendo contro il bottone della 
sonda, si può constatare la spessezza e la consistenza della parete uterina. 

Per determinare il rapporto dell’utero con gli organi vicini non occorre 
di regola la sonda; anche perciò basta la palpazione combinata. Ma a que¬ 
sto riguardo bisogna convenire , che talora è più agevole determinare rap¬ 
porti dell’utero con le sue adiacenze, se si muove l’utero con la sonda o lo 
si attira con una pinza uncinata. 


Per completare la diagnosi conviene in molti casi raddrizzare 
1’ utero. 
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Quando la vescica ed il retto sono vuoti si spinge in alto il fondo 
dell’utero dal fornice posteriore verso lo stretto superiore del bacino, stando 
la paziente in decubito dorsale, laterale o genu-cubitale ; è necessario an¬ 
nullare prima la tensione dell’addome, togliendo specialmente qualsiasi 
pressione dovuta a legacci od al corset. Se il corpo dell’ utero segue la pres¬ 
sione , che non è diretta verso il promontorio , ma verso una delle sinfisi 
sacro-iliache , nel momento , in cui il fondo è raggiunto dalla mano che si 
trova al disopra, si spinge il dito o le dita innanzi al collo e si sposta la 
porzione vaginale indietro, mentre la mano che sta all’esterno spinge il 
fondo in avanti. Quando poi l’utero col corpo sta sul fornice anteriore, il 

raddrizzamento s’ è espletato. 

Rendono difficile il raddrizzamento le pareti addominali spesse e non 
molto depressiteli, la vescica ed il retto ripieni, la vagina stretta e la sen- 
sibilità del pavimento pelvico. 

Dopo che la sonda è stata introdotta nel modo suaccennato, la conca¬ 
vità dell’istrumento si porta in avanti e si esegue lentamente il raddrizza¬ 
mento, premendo sul manico . mentre il dito che sta sul muso di tinca 
agisce* da ipomoolio di questo movimento di leva. Non appena il fondo si 
può afferrare dalla mano applicata dall’esterno, si ritira la sonda ed il 
raddrizzamento si compie solo con le due mani nel modo suddescritto. 

Questa specie di raddrizzamento con la sonda è più sicura di quella 
con un raddrizzatore a molla , come è consigliata dal SiMS. 

Se al raddrizzamento con la mano si oppongono delle difficoltà, si può 
facilmente riconoscere quale ne è la causa mediante V esplorazione combi¬ 
nata , se essa cioè dipende da tumori o da aderenze che si trovano alla 
superficie. Le aderenze nel Douglas si riconoscono facilmente quando si 
tenta di raddrizzare 1’ utero con la sonda , perchè allora la tensione 
delle pseudomembrane sul pavimento del Douglas e nei legamenti sacro- 
uterini si rende manifesta per l’ineguale retrazione del fornice poste- 


riore. , 

Quando il fondo si trova spinto proprio sul pavimento del Douglas , 1 

legamenti sacro-uterini sono tesi molto fortemente ed anche sensibili. Essi 
si^presentano cedevoli e sono insensibili, appena il corpo dell’utero s’è li¬ 
berato dall’ incarceramento in cui era tra di loro. Questo reperto dev’essere 
nettamente distinto da quello dell’ aderenza del corpo dell’ utero sul pavi¬ 
mento pelvico. Quando vi sono queste aderenze bisogna in ogni caso rinun¬ 
ziare al raddrizzamento, mentre qualsiasi tensione dei legamenti sacro-ute¬ 
rini costituisce un’ indicazione pel raddrizzamento , anziché una controindi¬ 


cazione. . , 

Terapia. Sino a ohe la retroflessione e la retroversione non produ¬ 
cono disturbi di sorta, non è il caso di una oura; ciò vale tanto per 1 re¬ 
perti accidentali , quanto anche per i casi , in cui i disturbi sono guariti 
con o senza l’uso del pessario. Tostochè si è ottenuto il miglioramento e 
e s’è conservato per lungo tempo, bisogna rimuovere il pessario. Le donne 
isteriche presumono di non poter 'vivere senza pessario. Se si disilludono 
poi, di regola si trovano benissimo. Soltanto pochissime donne hanno bisogno 

di portare perennemente questi sostegni. 

La cura della r etrod e via zio ne , quando questa da dei disturbi, 

può consistere solo nel raddrizzamento e nella fissazione dell’utero nella 
posizione corretta. Sul raddrizzamento vedi sopra. La perimetrite e le ade¬ 
renze oen i dintorni ostaoolano il raddrizzamento e controindicano 

l’ulteriore fissazione dell'utero raddrizzato. 

L’A. si serve esclusivamente dell’ anello dell’ Hodge ( del falò di 
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rame rivestito di gomma) di una grandezza relativa al lume della vagina 
(Fig. 129). 

Il polo più grande si colloca in alto nel fornice vaginale posteriore , 
il più piccolo si appoggia sulla parete vaginale anteriore. Il possario non 

deve premere contro il baciuo, nè distendere al maximum la parete va¬ 
ginale. 

Il pessario si disinfetta, si spalma di olio e s’introduce in guisa: che 
il polo superiore si colloca perpendicolarmente innanzi alla rima ‘vulvare, e 
spostando, la commessura posteriore dell'ostio‘ vaginale si spinge in dentro 
nella vagina. E solo nella vagina che si rota Panello in modo che il polo 
più grande sia rivolto in sopra. La curvatura di questo polo sulla su¬ 
perficie dello spazio interno dell’ anello si regola secondo 1’ ampiezza della 
vagina. 

Non è superfluo ripiegare circa nella 
sua metà il polo piccolo superiore, che 
s’ incurva in sotto in senso opposto. 

Quest’incurvatura deve proteggere l’ure¬ 
tra dalla compressione. 

L’azione degli anelli del Hodge 
consiste in ciò, che essi col loro polo 
posteriore più grande premono contro 
il fornice posteriore. Essi piegano i lega¬ 
menti sacro-uterini, ne ravvicinano i 
loro punti d’ inserzione , epperciò spo¬ 
stano indietro il collo dell’ utero e lo 
mantengono quivi fissato. Allora il corpo 
non può più abbassarsi, la parete posteriore del bacino vi si oppone. 

Altri pessari si costruiscono con i più diversi metalli e materiali 
(gomma indurita, celluloide, eoe. ) ; attualmente in Germania sono per lo 
più usati quelli di B. S. Schultze in forma di 8 o piegati a ino’ di culla. 

La descrizione del modo di applicarli richiede uno spazio maggiore di 
quello che mi è consentito in questo articolo. 

Per fissare l’utero raddrizzato recentemente s’è adoperato il massaggio 
del pavimento pelvico e specialmente dei legamenti sacro-uterini. I successi 
di questo metodo sono entusiasticamente decantati , spesso sono dubbi. In 
ogni caso il massaggio si dovrebbe adoperare solo sulla base di una dia¬ 
gnosi molto esatta ; la deficiente nozione delle condizioni citate ha già pro¬ 
dotto un gran danno come risultato del massaggio. 

Anche la galvanizzazione delle vicinanze dell’ utero è stata calorosa¬ 
mente vantata. Essa ha il vantaggio di arrecare minor male del massaggio; 
ma presuppone un grossoc apitale d’impianto da parte del medico e non sem¬ 
bra attualmente sicura nella sua azione. 

Si^ è tentato di guarire dei casi disperati di retroflessione e retrover¬ 
sione fissando 1’ utero con atti operativi , dopo che una quantità di pessari 
erano stati adoperati invano. I primi tentativi mercè la sutura della por¬ 
zione alla parete vaginale sono rimasti affatto inefficaci. I processi dello 
SCHÌÌCKING, di suturare Lutero su di sè stesso per abbassarlo sull’altra su¬ 
perfìcie , hanno incontrato l’approvazione di pochi colleghi. 

L’ Alexander *) ha ricercato i legamenti rotondi nel canale pelvico, li 
ha tirati in avanti , accorciati e suturati. 

In Germania sin dal principio i ginecologi si sono opposti a questo 


Fig. 129. 



Pessario da retroflessione 
secondo l’Hodge. 
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processo combattendolo ; la calda raccomandazione di alcuni autori in¬ 
glesi , e da ultimo specialmente quella del Doléris *) (Parigi) sembra 
che non abbia influito nemmeno nei loro circoli alla diffusione di questo 

processo. 

L’ Olsiiausen **) e dopo di lui il Sanger ***) ed altri hanno proposto 
di suturare 1’ utero retroflesso col suo fondo alla parete addominale ante¬ 
riore. Insieme ai tentativi favorevoli stanno anche quelli, in cui la fissazione 
è stata solo di breve durata. Ad ogni modo conviene consigliare di esperi- 
mentare questo processo. 

L*A. nei casi non complicati non ha eseguito ancora la ventrofissa- 
zione. In quelli complicati a perimetrite la fissazione si è conservata per 
un periodo molto breve , altri casi sono di troppo breve durata per giudi¬ 
carli. L’ostacolo prodotto dalla vescica, ohe evidentemente è lì vicino, è stato 
constatato solo da alcuni osservatori. 

Il processo del Freund, di suturare il collo dell’utero al sacro, è an¬ 
cora troppo recente , sicché potrebbero esservi ulteriori esperimenti. 


Le retroflessioni puerperali recenti, cioè quelle che si verificano 
nei primi giorni del puerperio, possono presentare dei sintomi violenti, te¬ 
nesmo, emorragie, stati irritativi intensi. 

In questi casi bisogna assicurarsi innanzi tutto, che la cavità dell’utero 
sia vuota. Di regola il dito penetra facilmente nella cavità uterina in quelle 
retroflessioni che si determinano in modo abbastanza acuto alla fine della 
prima settimana o nella seconda settimana dopo il parto, nelle quali retro- 
flessioni 1’ utero grosso è incarcerato nel bacino. Per togliere dalla cavità 
uterina dei residui di placenia e di decidua si sposta l’utero in avanti e lo 
si eccita ad una contrazione energica, mediante la segale cornuta ed i suoi 
preparati , mediante il massaggio, le lavande vaginali calde a 40° R. , ed 
eventualmente il ghiaccio. 

Questa cura va raccomandata per lungo tempo anche oltre l’epoca ac¬ 
cennata, sino a che l’utero si presenta ancora rilasciato ed incompletamente 
contratto. 

Non v’ha alcuna difficoltà a introdurre già nella prima settimana dopo 
il parto un pessario vaginale. Espletatasi l’involuzione puerperale lo si può 
rimuovere. 

La retroversione o retroflessione incarcerata dell’utero gravido si appa¬ 
lesa innanzi tutto con i fenomeni di stasi, che risorgono per lo spostamento 
degli organi vicini. Tutto il pavimento pelvico ed i genitali esterni si tu- 
mefanno. Ma il principale disturbo che osservano le inferme è l’impedimento 
della vescica. Dopo che per un corto tempo, per parecchi giorni, ma spesso 
anche meno, la minzione è stata difficile, si arriva ad un impedimento più 
o meno completo, che allora d’ordinario induce subito la donna, a chiedere 
aiuto. Talora si ha il fenomeno caratteristico dell’iscuria paradossa, in cui, 
in seguito a contrazioni molto energiche della muscolatura della vescica ec¬ 
cessivamente ripiena, si svuota i’urina a gocce, ma senza che si giunga ad 
un soddisfacente svuotamento. Non s" è ancora osservata per questa ragione 
la rottura spontanea della vescica, ma certo dopo questi processi in ultimo 


*) Doléris, Nouy. arch. d’obstetr. et de gyn. 1887. 

**) Centralbl. f. Gyn. 1888, Nr. 46. 

***) Ibid. 1888, Nr. 2 e 3. — Leopold, 1888, Nr. 11. J. Weit, med. Discussimi 
Ges. f. Geb. u. Gyn. Centralbl. f. Gyn. 1889, Nr. 47. 
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si sviluppa r infiammazione e la gangrena' della mucosa vescicale con espul¬ 
sione della mucosa stessa, eventualmente anche sotto la consecutiva distru¬ 
zione della vescica. S’ intende che la compressione del retto si esplica in 
grado minore, però lo spostamento dell’intestino non contribuisce meno a 
ridurre le donne in uno stato disperato. 

L’addome è notevolmente tumefatto, avviene il vomito, talora il vomito 
fecale. La vescica molto sensibile si rivela nella sezione inferiore del ventre 
come un tumore duro elastico in contatto immediato con le pareti addomi¬ 
nali. Allora può avverarsi una risoluzione spontanea anche per lo scoppio 
dell’uovo. Le acque amniotiche escono fuori, l’utero si abbassa, la vescica 
si vuota spontaneamente , si sviluppano spesso i sintomi dovuti alla riten¬ 
zione dell’uovo, le emorragie e talora, quando l’esplorazione è inadeguata e 
avviene 1’ infezione, si hanno i sintomi della sepsi puerperale. Ma anche in 
questi casi, sorpassato il periodo più acuto dei dolori, dopo lo svuotamento 
della vescica si può ottenere la guarigione spontanea, giacché l’utero, seb¬ 
bene molto faticosamente, espelle il suo contenuto. 

Non si sa ancora se quest’espulsione avvenga sempre mercè il raddriz¬ 
zamento dell’utero (osservazione del v. Haselberg *) , o se l’espulsione si 
verifichi finalmente anche quando persiste la retroflessione, quasi che per la 
contrazione della muscolatura uterina 1’ angolo dell’ asse dell’ utero si appiani. 

In casi estremi le donne con tali retroflessioni ed incarceramenti sono 
morte per la peritonite che si sviluppò e probabilmente anche di frequente 
per l’infezione settica. Ordinariamente hanno pure un’ influenza sul decorso 
gl’interventi operativi sfavorevoli da parte delle levatrici e dei medici. Si 
hanno lesioni tali che la morte è provocata da queste e non dall’ affezione 
uterina. 

La diagnosi della retroflessione incarcerata dell’utero gravido è fatta 
appena diventa nota la replezioue della vescica. 

Troppo spesso si è diagnosticata la vescica distesa per un tumore che 
riempie anche il bacino e quindi si è indotti ad eseguire delle operazioni 
del tutto inopportune. Troppo spesso 1’ anamnesi è falsa, ed è discutibile se 
sopratutto v’è gravidanza. Nessun’altra affezione dimostra così impellente la 
necessità che il medico prenda in considerazione lo stato della vescica prima 
della ricerca intorno ai tumori addominali. 

Il reperto è abbastanza caratteristico ; nell’ addome più o meno forte¬ 
mente teso si nota con la palpazione l’innalzamento di un tumore ovoide, eh’è 
applicato immediatamente alla parete del ventre. L’estremità più larga del¬ 
l’uovo è in alto, la più stretta bisogna ricercarla nel bacino. Nella vagina 
molto rilasciata si trova il collo dell’utero situato proprio dietro la sinfisi; e 
quivi o esso è addossato per un tratto della sua estensione alla parete poste¬ 
riore della sinfisi, sicché il muso di tinca guardi in basso (retroflessione), 
od è compresso contro la sinfisi (retroversione). Allora dietro il collo si trova 
un tumore , che riempie tutto il bacino e sporge nella vagina attraverso il 
fornice posteriore. Questa massa tesa spesso riempie il bacino in modo che 
la vagina appare completamente spostata , e solo con grande stento si può 
riscontrare dietro la sinfisi la sezione superiore della vagina e rispettivamente la 
porzione vaginale. Insieme alla vagina è spostato anche il retto, di regola vengon 
fuori dall’ano dei grossi nodi emorroidarì. Non di rado la diagnosi è com¬ 
plicata del fatto, che nel momento in cui il medico viene chiamato, già v’è 
lo scolo sanguigno ed una parte degli errori diagnostici è dovuta senza 
dubbio al racconto delle inferme, le quali riferiscono che già per lungo 


*) M. f. Geburtsh. Ili, S. 1. 

Eulenburo — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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tempo si sono verificate delle emorragie irregolari, per cui l’idea, per altri 
sintomi probabile, di una gravidanza, non di rado diventa improbabile per 
la deliberata insistenza anche da parte della donna. 

Appena svuotata la vescica , la pienezza dell’ addome e la distensione 
di esso dovuta agl’intestini ripieni non più presenta serie difficoltà. La disten¬ 
sione prodotta dal contenuto di gas non impedisce di riconoscere talora , 
sotto la cloronarcosi e con l’esplorazione combinata, l’utero in uno speciale 
incarceramento. È un po’ più difficile determinare e constatare la natura 
dell’incarceramento, se è stato soltanto il notevole volume dell’utero che ne 
ha prodotto V incarceramento , o se delle neoplasie di altro genere o delle 
anomalie del bacino (il promontorio molto sporgente) o delle aderenze peri¬ 
metriche ne sieno state la causa. 

La prognosi della retroflessione dell’utero gravido, avuto riguardo a 
queste circostanze, dev’essere considerata grave, quando l’utero non può 
portarsi in alto. Ma anche allora essa non è ancora infausta , non appena 
si è stabilita ‘la diagnosi ; solo quando si avverano degli errori diagnostici 
la prognosi diventa molto seria. 

Può avvenire una rara e speciale soluzione mediaute l’estroflessione 
di un diverticolo nella parete anteriore del corpo. Finalmente in questo di¬ 
verticolo può portarsi una gran parte dell’ uovo , sicché la gravidanza si 
svolge sino al suo termine normale, mentre il fondo e la sua parete poste¬ 
riore restano ancora fissati nel bacino 

La terapia deve consistere solamente nel liberare l’utero dall’incar¬ 
ceramento , nel sollevarlo cioè dal cavo del piccolo bacino in quello del 
grande bacino. Nella maggioranza dei casi vi si riesce facilmente premendo 
con due dita dal fornice posteriore. Specialmente nei casi in cui la spropor¬ 
zione tra le cavità è discreta si può eseguire senz’altro la riposizione stando 
le donne in decubito dorsale. Quando l’utero è molto disteso occorre spesso 
il decubito laterale o genu-cubitale, anzi in questi casi, dopo che si è svuo¬ 
tata la vescica sotto il controllo continuo della emissione dell’ urina si può 
provocare un’ abbondante evacuazione dell’ intestino, prima di procedere alla 

riposizione. 

In questo tempo si faccia prendere alla donna la posizione addominale 
o almeno quella laterale coll’ addome fortemente inclinato in avanti. Allora, 
quando il corpo non è molto grosso, la riduzione dell’ utero si compie spesso 
spontaneamente, in altri casi mercè una discreta pressione dal fornice poste¬ 
riore. L’ introduzione del catetere nella vescica mentre perdura la retrofles¬ 
sione può certamente urtare in parecchie difficolta, specialmente se il collo 
della vescica od il tratto superiore dell’uretra e fortemente incarcerato. 

In questi casi il catetere da donna per lo più e troppo corto ; l’A. ha 
osservato una serie di lesioni disastrose derivare dall’ uso del catetere da 
donna. Secondo la proposta di E. Martin per questi casi deve adoperarsi 
sempre il catetere da uomo. Il medico di regola si servirà nel miglior modo 
e con una certa pratica di un catetere metallico da uomo, non troppo sot¬ 
tile. Solo qualche volta all’A. ha prestato buoni servigi il catetere Nélaton, 

ma non sempre. 

Se 1’ utero non si riduce, quando, malgrado il controllo continuo della 
minzione e della defecazione persistono i sintomi dell’ incarceramento, dopo 
che sono riusciti inefficaci i ripetuti tentativi di riduzione , resta 1 unico 
mezzo dello svuotamento dell’ utero. Ma questo non e tanto semplice da potei 
pensare a procedervi senza un’ impellente necessita. 


*) G. Veit, Yolkmann’schc Sammlung. Nr. 170, 
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La difficoltà per lo svuotamento dell’ utero risiede nel punto dell’ in¬ 
flessione nel collo uterino. In rari casi non si riesce a sorpassare questa 
inflessione senz’ altro uso di forza. Si tira in basso il collo dell’ utero per pe¬ 
netrare nella cavità uterina col dito o con un dilatatore qualunque della vescica. 

Si può usare come ultimo mezzo la puntura dal fornice vaginale poste¬ 
riore ; perchè ciò vale innanzi tutto a impicciolire il volume dell’ uovo, come 
anche ad estrarre una sufficiente quantità del liquido amniotico. 

Non mi sembra giustificato il timore, che 1’ utero risalga un poco e dal 
sito della puntura pervenga il sangue o il contenuto dell’uovo nella cavità 
addominale. Perchè se 1’ utero s’impiccolisce od il suo contenuto si svuota 
completamente, anche la parete uterina si contrae in modo che il sito della 
puntura si sposta. In ogni modo quando si rende necessario lo svuotamento, 
1’ utero dev’ essere completamente evacuato e quando è possibile deve mante¬ 
nersi ridotto, perchè il ristagno delle secrezioni puerperali e rispettivamente la 
decomposizione delle parti dell’uovo rimaste in cavità deve considerarsi come una 
complicazione sommamente pericolosa. In un caso disperato d’incarceramento 
dell’utero gravido in retroflessione con osteomalacia 1’ Olshausen *) ha aspor¬ 
tato l’utero retroflesso incarcerato mercè l’estirpazione vaginale totale. 

• c) Prolasso dell’utero. Il prolasso dell’utero raramente avviene 
senza che vi sia nello stesso tempo il prolasso della vagina. La dislocazione 
dell’ utero in basso si manifesta relativamente di rado quando la forma del- 
1’ utero è normale, perchè quando la posizione e la forma sono normali 1’ asse 
dell’ utero forma con 1’ asse lo.ngitudinale della vagina un angolo molto acuto. 
Molto più di frequente vediamo dapprima l’utero retroflesso, poi l’utero subisce 
l’abnorme pressione della cavità addominale e pelvica, se il suo sostegno nel 
pavimento pelvico diventa insufficiente. Più spesso osserviamo 1’ utero abbas¬ 
sarsi quando si altera rispettivamente la sua forma. L’ ingrossamonto del 
corpo dell’ utero già durante la gravidanza determina molto spesso un pro¬ 
lasso. Risalta dippiù questo fatto’nello sviluppo di tumori nella parete uterina. 
Allora il collo dell’ utero appare spinto profondamente nel bacino, sino a che 
1’ aumento di volume del corpo non lo ha indotto a sollevarsi corrisponden¬ 
temente nel grande bacino. Non v'ha dubbio nè v’ha bisogno di spiegare 
che in quei casi il prolasso dell’ utero si manifesta in certo modo come la 
conseguenza necessaria dell’alterazione di volume del corpo e rispettivamente 
della neoplasia che vi risiede. Sono molto più interessanti quei casi, in cui 
senza aumento di volume dell’ utero, abbia o no conservato esso il suo nor¬ 
male incurvamento, avviene il prolasso. In rari oasi 1’ utero che è normal¬ 
mente situato e conformato discende senza che vi sia una spinta apprezzabile 
dall’alto. L’ipotesi per spiegare l’abbassamento dell’utero è sempre quella 
di un certo rilasciamento del pavimento pelvico e di una distensione di quei 
legamenti dell’ utero , che certamente non lo costringono nel bacino in una 
determinata posizione fissa , ma concedono certi limiti ai suoi spostamenti. 
Appartengono a questi innanzi tutto i legamenti sacro - uterini ; spesso è 
facile stabilire quali cause producono il rilasciamento. In parecchi casi di 
discesa e rispettivamente di prolasso dell’utero con inversione completa della 
vagina, senza un vero prolasso di questa, io ho dovuto riconoscere in donne 
vergini delle alterazioni onanistiche in queste parti. Parecchie volte del resto 
erano delle donne bene sviluppate , in altri casi erano delle gobbe e delle 
storpie in cui forse anche la limitazione di spazio nella cavità addominale 
ha la sua parte nel prolasso, mercè la deviazione della colonna vertebrale. 

■ + 1 ' — 

*) Ges. f. Geb. und Gyn. Centralbl. 1887. Benkiser, 1887. Centralbl. f. Gyn. 
p. 824. Cfr. Schróder, Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, 1868. 
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Le alterazioni della forma dell’ utero danno luogo ad una discesa e per¬ 
sino ad un prolasso dell' utero, specialmente quando determinano un allun¬ 
gamento dell’ asse dell’ utero. Ciò avviene in un modo particolare per la 
metrite cronica del Collo. Per lo più questa s’ inizia con la tumefazione della 
mucosa, per la quale rimando al rispettivo capitolo susseguente. 

Un vero prolasso dell’utero, che si riscontra senza prolasso della va¬ 
gina, determina un rilasciamento dei rapporti dell’utero colla vescica. Questa 
distensione può giungere a tal grado, che il corpo dell’ utero si pone tra il 
collo e la vescica. Il gruppo sintomatico dovuto a questa specie di prolasso 
risulterà sempre meno considerevole della dilatazione dell’ ostio vaginale e 
del prolasso della vagina. Circa gli altri sintomi ed innanzi tutto lo stato 
consecutivo, l’erosione, le lesioni, i danni continui dell’aria esterna, della 
polvere, delle fecce e dell’ urina, si riscontri il prolasso della vagina. 

La terapia dell’utero disceso finora consisteva in sostanza nel soste¬ 
nerlo mediante i pressar!. Negli ultimi tempi si è tentato di arrestare l’utero 
col massaggio dell’ apparecchio legaraentoso che lo regge e lo sostiene o rin¬ 
forzando energicamente il pavimento pelvico per mezzo della colporafia. Anche 
degli altri tentativi hanno avuto in mira di fissare 1’ utero nella cavità addo¬ 
minale, sia mediante la ventrofissazione, con l’accorciamento dei legamenti 
sacro-uterini o suturando il collo dell’utero al promontorio. In ultima istanza 
e solo in casi estremi sembra giustificata talora anche 1’ estirpazione del- 
1’ utero dalla vagina per guarirne la discesa e rispettivamente il prolasso *). 

d) Inversione dell’utero. Il rovesciamento dell’utero avviene 
molto spesso alla fine del terzo periodo del parto , per lo più in seguito a 
trazione sul cordone ombelicale , che arrovescia la parete uterina mercè la 
placenta che v’è fissata, raramente per inadeguata pressione dall’alto sul 
fondo allo scopo di estrarre la placenta. Di rado avviene 1' inversione per 
la trazione di neoplasie , ohe sviluppatesi dalla parete del corpo verso la 
cavità sotto forma di polipi, sono espulse di là mercè le contrazioni uterine 
e sono estirpate con improprie manovre. 

Si distingue l’inversione completa dell’utero, 1’arrovesciamento della 
parete uterina, dall’inversione incompleta, 1’arrovesciamento del corpo, ri¬ 
spettivamente di tutto 1’ utero, in cui la superficie interna della cavità sta 
nella vagina. Quest’ultima eventualità è associata spesso a prolasso dell’utero 
invertito innanzi alla vagina. 

L’ inversione negli ultimi decenni è diventata un incidente molto raro, 
evidentemente perchè l’uso, prima tanto favorito e così lungamente combat¬ 
tuto , di estrarre la placenta tirando sul cordone ombelicale, è finalmente 
scomparso dalla pratica massime delle levatrici. La seconda causa dell’ in¬ 
versione , quella dovuta all’ espulsione dei raiomi , anche per lo passato si 
osservava già relativamente di rado. 

L’ inversione succede per lo più molto repentinamente. Allora è accom¬ 
pagnata sempre da gravi sintomi di collasso, ohe si spiegano non solo per 
le perdite di sangue costantemente considerevoli, ma anche perchè si alterano 
i rapporti di vicinanza dei visceri addominali. 

Questi sintomi di collasso possono menare immediatamente alla morte. 
In altri casi, dopo un certo tempo si riesce a ripristinare il polso già abolito; 


*) C. M ey er, Yerh. d. G. f. Geb. Berlin 1848, II, p. 123 e M. f. Geb. XI, -p. 63. 
Huguier, Mem. de V acad. de médicine. Paris 1859 e sur les allongements hyper- 
throph. Paris 1860. Btiffel (Hegar). Anatomie und operat. Beh. Freiburg 1873. 
I. Veit, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1876. T a u f f e r, Deutsche med. Wochenschr. 
1878, Nr. 22 — 25. Gooclell, Med, and surg. reporter. Jan. u. Feb. 1874. 


UTERO 


613 


Della maggioranza dei oasi le donne si ristabiliscono. Allora le abbondanti 
emorragie sono il sintonia predominante, di rado i dolori continui, il senso 
di prolasso e l’impossibilità di camminare. 

Le emorragie non si manifestano che sotto la forma di un continuo 
scolo di sangue, spesso sino alla morte. Malgrado la grave anemia le emor¬ 
ragie continuano talora in modo inesplicabile. Le emorragie ritornano , si 
avverano delle remissioni, finalmente le emorragie assumono il tipo mestruale. 
Con queste le donne possono passare nell’ epoca critica. 

Per lo più insieme alle emorragie v’ ha una discreta secrezione. Una 
profonda spossatezza e 1’ incapacità a lavorare accompagnano l’inversione, che 
per sè stessa non è sempre associata a vivi dolori. Non si può stabilire di 
regola quanta parte abbia 1’ inversione in questa debolezza e quanta l’anemia. 

Il reperto dell’utero invertito ha trovato prima molte difficoltà, per¬ 
chè non ancora s’ era diffusa fra i medici 1’ esplorazione combinata. Il reperto 
di un corpo piriforme, che pende nella vagina, sul quale si tocca circolar¬ 
mente il collo che v’ è applicato come una guaina , o termina nella vagina 
come un cui di sacco, ha in effetti qualche cosa di sorprendente. Si ha la 
nozione chiara del fatto nel momento, in cui con la mano appoggiata al di¬ 
sopra si constata, che il corpo dell’ utero manca e rispettivamente che dal- 
1’ alto si capita in una depressione imbutiforme , che mena nel tumore che 
sta nella vagina. Questo reperto spesso senza la narcosi è abbastanza chiaro, 
in altri casi sotto la narcosi si rimuove ogni dubbio. 

Anche sotto la narcosi si constaterà se le ovaie e le trombe sono tra¬ 
scinate nell’ imbuto, quando vi sieno delle pareti addominali molto grosse ed 
altri ostacoli alla palpazione. E impossibile rilevare le aderenze nell’interno 
dell’imbuto formato dall’utero invertito. 

Il tumore che si trova nella vagina è rivestito della molle e vellutata 
mucosa uterina, sanguina facilmente e in abbondanza spesso al più lieve 
contatto. Talora le inserzioni delle trombe sono visibili come dei piccoli ori¬ 
fizi rotondi sul tumore fortemente arrossito. 

L’utero può gangrenarsi e cadere in brandelli. Più spesso l’inversione 
avviene a poco a poco , sicché da ultimo 1’ utero invertito subisce l'atrofia 
senile. Una trasformazione molto pericolosa si compie sotto la forma della 
degenerazione grassa, della quale l’A. ha visto un esemplare molto grave. 

La diagnosi quindi non dovrebbe ammettere dubbi. La prognosi 
deve ritenersi molto seria. Perchè sebbene non sia esclusa la possibilità di 
superare i gravi sintomi iniziali , pure in ogni caso ne seguono di regola 
delle affezioni molto gravi, nel decorso delle quali spesso le donne soccom¬ 
bono. Certamente oggidì è notevolmente maggiore la possibilità della guari¬ 
gione oppure di uno stato non dannoso , sicché anche in questo senso la 
prognosi è migliorata con lo sviluppo della nostra tecnica delle operazioni 
ginecologiche *). 

Terapia. La cura naturale dell’inversione è la riduzione. Per i casi 
recenti si è messa in campo la questione , se sia utile di ridurre T utero 
invertito anche quando la placenta v’ è ancora inserita. Secondo 1’ esperienza 
dell’A. la riduzione non si può eseguire rapidamente. Se essa riesce con o 
senza distacco della placenta, solo in seguito ci occuperemo del distacco pla¬ 
centare. Se la massa del tumore è troppo grande per essere ridotta con la 
placenta si stacchi la placenta e si riduca subito l’utero. L’A. in un caso 


*) Scanzoni, Beitràge. X. 1868, p. 83. Freund, Zur Pathol. u. Therap. 
des veralteben Invers. Breslau 1870. Bruntzel, Archiv f. Gyn. XIII, Werth. 
Ibid. XXII, p. 65. 
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simile ha potuto vincere la resistenza della paziente, ohe si trovava in uno 
stato anemico di eccitazione avanzata, solo mediante la narcosi, che è sempre 
pericoloso adoperare quando 1’ inferma è senza polsi. 

Si riduce 1’ utero invertito introducendo tutta la mano nella vagina. Le 
punte delle dita spingono la parte in ultimo arrovesciata del collo e rispettiva¬ 
mente del corpo, ora qui, ora là, in sopra, se è possibile, nella regione della 
inserzione delle trombe, mentre il fondo che sta nella palma della mano si 
sposta in sopra. Le dita dell’altra mano si mettono dall’alto sull’orlo del- 
r imbuto costituito dall’ inversione, per respingere questo sull’ utero ridotto 
dalla parte inferiore. 

Si può considerare espletata la riduzione solo quando il corpo dell’ utero 
ha riacquistato completamente la sua forma. Si proceda allora ad un ener¬ 
gico massaggio e ad uno stimolo potente per la contrazione uterina, al ghiac¬ 
cio, alle iniezioni calde a 40°R. e all’ ergotiua. Se la placenta non è ridotta, 
la si estirpi. 

Per i casi recenti ciò potrebbe bastare. E stato osservato un compenso 
spontaneo, ma in ogni caso così raramente, che non può farvisi assegnamento 
(Spiegelberg, Archiv f. Gyn. IV e V e Kroner, Archiv XIV e XVI). 

Quando le inversioni durano da lungo tempo è molto difficile la ridu¬ 
zione per il raggrinzamento dell’ utero o dell’ anello dell’ inversione, nonché 
per 1’ aderenza delle parti contenute nell’ imbuto. Eppure sono riuscite delle 
riduzioni anche dopo 18 e più anni. Anzi più tardi si è avverato anche il 
concepimento *). 

La riduzione delle inversioni inveterate vien preparata mediante la col- 
peurise della vagina. Talora essa continuata per parecchi giorni ottiene la 
riduzione dell’utero attraverso l’anello dei tessuti disteso al disopra della 
colpeurise , nei limiti dell’ utero invertito. In altri casi sotto la narcosi si 
esegue la suddescritta manovra di riduzione. Questi tentativi si fanno più o 
meno energici e più o meno lungamente a seconda dello stato dell’ inlerma e 
talora si ripetono a seconda delle forze e della reazione della paziente. 

Si può sostituire la resistenza fatta dalla mano applicata all’ esterno 
fissando il tessuto che circonda la base dell’utero invertito con una pinza 
bottonata o con un uncino del Muzeux; il Barnes **) ha consigliato di incidere 
longitudinalmente il tessuto che si trova quivi quando il punto di passag¬ 
gio non è cedevole. Per misurare la forza che conviene adoperare bisogna tener 
presente la consistenza del tessuto. L’ A. osservò nel 1875, in una paziente 
estremamente anemica e con inversione, 1’ utero cosi degenerato in grasso, 
che alla lieve pressione delle dita al primo tentativo di riduzione si fondeva 
come il burro ; non restava che ridurre il moncone. La paziente mori 
dopo alcuni giorni in seguito ad anemia. La sezione mostrò che nel punto 
dell’utero v’era una poltiglia, senz’alcuna reazione da parte delle vici¬ 
nanze. 

Il processo di L. Tait ***) consiste nel praticare la riduzione per mezzo 
di un apparecchio, che per 1’ elasticità dei cordoni di gomma provvede alla 
pressione continua. Un cinto intorno alle anche, sul quale dei robusti coi- 
doni di gomma, che fissano un istrumento fatto di legno o di gomma indu¬ 
rita. Questo risulta di un peduncolo e di una testa , ohe accoglie 1 utero 
investito in un’escavazione della sua estremità superiore clavata. I cordoni 


*) Amer. Journ. of Obstetr. January 1868 (Emmet). 

**) Obstetr. Journ. Great Brit. a. Ireland 1878. Apr. p. 1. 

***) Obstetr soc. London 1870. XI und Obstetr. Journ Gr. Brit. a. Irei. 1873, 
LX1X, S. 515. 
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di gomma si stringono e si portano tutto il giorno , mentre i dolori della 
paziente si combattono con i narcotici. 

Il tentativo di G. Thomas *) di dilatare dall’ alto l’ imbuto fatto dal- 
T inversione dopo avere aperto la cavità addominale e poi di ridurlo dal 
basso, ha incontrato una scarsa approvazione. 

In casi disperati si è pensato di estirpare 1’ utero , che non si può 
ridurre e che mette in pericolo la vita dell’inferma, per le continue emor¬ 
ragie **). I primi tentativi di asportare il corpo per mezzo dell’ecraseur, oggi 
non sono stati più ripetuti da nessuno. L’estirpazione totale toglierà il male 
molto più semplicemente. E se non è possibile di ridurre l’utero quest’ope¬ 
razione in ogni caso ridarà la salute alla paziente molto più presto che una 
lotta incessabile e disperata contro un’ affezione , che pure per sò stessa 
equivale ad un’ assoluta mutilazione. 

3. Infiammazione dell’utero. 

a) Infiammazione della mucosa. L’infiammazione della mucosa 
dell’utero ha una certa singolarità pel fatto, che questa mucosa non ha la 
stessa struttura in tutto il canale uterino (v. sopra). Le malattie natural¬ 
mente, fintanto che si rapportano ad affezioni generali, sono diffuse nel corpo 
e nel collo abbastanza uniformemente, ma quando si tratta solo d’ invasione 
di germi flogistici che provocano la decomposizione è chiaro che innanzi 
tutto viene affetto il collo e di là il processo infiammatorio si diffonde al- 
T utero e rispettivamente alle sue vicinanze. Interviene qui una circostanza 
speciale , per complicare lungamente questi processi , che cioè , come pos¬ 
siamo ritenere per le ricerche del Winter ***), si sviluppano principalmente 
nel collo quegli speciali microrganismi , che apparentemente sono affini ai 
cocchi patogeni più pericolosi, ma di regola abbisognano di un incentivo per 
espandersi e svilupparsi nel modo più minaccioso. Secondo le ricerche del 
Winter sembra che la cavità uterina sia più o meno priva di cocchi, sicché 
in essa il loro sviluppo debba riguardarsi sempre come un processo pa¬ 
togeno. Un terzo fatto degno di nota circa l’etiologia è che spesso dei pro¬ 
cessi flogistici sorgono per gli agenti della decomposizione introdottivi con 
gl’ interventi terapeutici. E il collo che partecipa sopratutto a questi pro¬ 
cessi, però anche nel corpo si stabilisce in questo modo una serie fatale di 
processi flogistici. 

Inoltre le infiammazioni della mucosa uterina si presentano in tante 
diverse maniere a seconda della fase di vita dell’individuo. Mentre 
nelle bambine riscontriamo i processi flogistici essenzialmente in rapporto 
con la nutrizione generale deficiente, con processi scrofolosi in altre regioni, 
con la masturbazione e con gli elementi intestinali che vi sono penetrati, 
nell’età matura prendono il primo posto i processi particolari, che chia¬ 
miamo mestruazione. Richiede inoltre attenzione l’improprio uso ses¬ 
suale, sia che esso consista nella sopraeccitazione o nella trasmissione di una 
secrezione virulenta. Per quanto poco finoggi conosciamo ancora in modo 
decisivo i processi della mestruazione, d’altra parte è certo, che all’epoca 
della mestruazione la mucosa si trova senza dubbio in uno stato molto disposto 
ai processi flogistici, e che perciò dai più lievi disturbi si sviluppano le più 
seri'e malattie. A ciò si aggiungano in questa fase della vita e come causa prin- 


*) Amer. Journ. of, Obstetr. II , 423. Dis. of. Womon. Ed , III. 1885 , S. 434. 
Schmalfuss, Centralbl. fùr Gyn. 1876, Nr. 46. 

**) Hegar und Kaltenbach, Ed. III, S. 569. Schulein, Zeitschr. f. Gob. u. 
Gjn X. S. 345. 

***) Zeitschr. f. Geb. u. Franenkrankh. XIV, 443. 
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cipalissima i processi, che sono legati alla vita coniugale. Financo essa stessa, 
ma dippiù i processi della gravidanza, e ancora dippiu il parto ed il puer¬ 
perio apportano una completa rivoluzione nella mucosa uterina, presuppongono 
una trasformazione di essa e questi processi sono alterati così sovente da 
cause apparentemente minime e che sfuggono spesso completamente alla no¬ 
stra osservazione, che abbiamo per questi processi un’ immensa folla di cause 
di malattie. 

Col passare degli anni verso l’epoca critica ed al di là di questa è 
ben diversa la predisposizione della mucosa uterina a subire cangiamenti, ma 
anche allora non disconoscibile. Questa predisposizione è tanto più conside¬ 
revole quando noi la contrapponiamo ai processi involutivi fisiologici, sino 
alla completa atrofia, che corrisponde all’età più avanzata delle donne. 

Una differenziazione netta delle singole forme infiammatorie secondo la 
loro etiologia urta contro gravi difficoltà. Certo i processi catarrali semplici che 
però sono di gran lunga i più frequenti, hanno un’importanza secondaria. 
Senza dubbio nel momento in cui si tien lontana o si rimuove la causa di 
queste infiammazioni catarrali si arresta rapidamente il processo come av¬ 
viene nella mucosa di altre regioni , e segue la guarigione senza che per¬ 
sista alcun disturbo. D’altra parte queste alterazioni catarrali spesse volte 
recidivate danno luogo ad alterazioni analoghe a quelle dei processi puer- 
perali, i quali non dirado, nonostante la buona nutrizione generale e 1’al¬ 
lontanamento di altre cause nocive, non lasciano ritornare la mucosa allo 
sue condizioni normali, sicché persiste V aumeuto della secrezione e la tu¬ 
mefazione , e rispettivamente compariscono delle recidive ai minimi disturbi 
ed alle più lievi perturbazioni dei rapporti semplici normali. Sono di spe¬ 
ciale importanza quei processi che vengono provocati dalla penetrazione di 
alcuni microrganismi patogeni. Io qui voglio prescindere dalle azioni ener¬ 
giche , come i processi putridi che si sviluppano nell’ infezione difterica 
generale , nelle affezioni generali gravi , come tifo e simili ed anche negli 
avvelenamenti , e accenniamo alle alterazioni che sono prodotte dai gono¬ 
cocchi e dagli streptococchi. I bacilli tubercolosi hanno evidentemente una 
parte importante ; per ora non è sufficientemente chiaro in che modo essi 
pervengano nell’apparecchio genitale, e però dobbiamo supporre, che essi anche 
primariamente possano svilupparsi nella mucosa uterina e rispettivamente 
nella mucosa delle trombe. 

Una forma del tutto speciale del processo flogistico si sviluppa in se¬ 
guito alla maniera di diffondersi delle alterazioni della mucosa nella parete 
del canale uterino. Le proliferazioni della mucosa possono diffondersi nella 
profondità e con le loro glandole proliferanti attraversare la muscolatura 
uterina sino a distruggerla completamente. D’altra parte v’è una manifesta 
tendenza della mucosa ammalata ad accrescere la sua superficie secernente. 
Per tal fatto le propagini glandolari si estendono oltre il margine della 
zona che contiene le glandole in quelle parti della mucosa, in cui fisiolo¬ 
gicamente non vi sono glandole. Ciò si verifica specialmente nella porzione 
vaginale, in cui l’orifizio esterno dell’utero forma il limite della mucosa 
del collo ricca di glandole, con epitelio cilindrico, rispetto alla mucosa va¬ 
ginale con epitelio pavimentoso privo di glandole, che riveste la superficie 
esterna della detta porzione. Ci rimane a notare solamente, che nello stesso 
modo si sviluppa una zona di passaggio dalla cavità uterina alle trombe , 
nelle quali lo glandole scompariscono dall’ orifizio interno delle trombe in 
fuori e la mucosa di queste ha epitelio cilindrico vibratile. Eppure 1’ A. 
nelle sue numerose ricerche sulla mucosa delle trombe ha notato sempre 
che i processi flogistici si localizzano spesso nella parte della tromba ohe 
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sta al cH là della parete uterina, anzi a preferenza nell'estremità addo¬ 
minale. Forse la rigidità dei tessuti vicini alla porzione interstiziale della 

tromba è riposta in uno sviluppo meno intenso delle stesse condizioni in 
questo punto. 

Anatomia patologica. Poiché le note anatomiche suaccennate della 
mucosa cervicale e di quella della cavità uteiiua si differenziano sempre 
sostanzialmente, in ambedue le parti si manifestano delle alterazioni in un 
modo alquanto diverso, sebbene in ambedue le sezioni i processi che si dif¬ 
fondono dippiù nella profondità possano presentarsi nell’identica maniera. 
Le affezioni della mucosa cervicale si riscontrano relativamente spesso e ciò 
non solo si spiega con i risultati delle ricerche del Wintkr, che ricordammo 
sopra , circa la presenza dei cocchi in questo punto , ma anche perchè la 
mucosa del collo si espande in pliche molto profonde. Le pliche della mucosa 
cervicale sovrapposte l’ima all’altra solo meccanicamente possono costituire 
un limite alla ulteriore diffusione dei processi flogistici. Le affezioni pura¬ 
mente catarrali sono associate spesso ad una tumefazione molto notevole 
della mucosa. Le superficie del canale cervicale premute 1' una sull’ altra 
usurano il loro epitelio , la secrezione si aumenta considerevolmente , dap¬ 
prima vitrea e scarsa diventa mucosa, purulenta e non di rado, per effetto 

Fig. 130. 



Endometrite glandulare. Secondo 0. Ruge. 


dello perdite di sostanze, si trova mischiata a sangue. Questi processi ca¬ 
tarrali sono specialmente pericolosi per il tratto inferiore della mucosa cer¬ 
vicale. Questa esce fuori dall’ orifizio esterno dell’ utero e viene a contatto 
con la mucosa vaginale che presenta le stesse alterazioni. La decomposi¬ 
zione della secrezione , che ha luogo spesso per effetto del ristagno , eser¬ 
cita da parte sua un altro stimolo nocivo sulla mucosa cervicale visibile , 
sicché noi allora l’osserviamo estroflessa dall’orifizio, molto arrossita, forte¬ 
mente tumefatta e facilmente sanguinante. D’ordinario a misura che cessa lo 
stimolo catarrale la mucosa si sgonfia; quando ne persiste l’azione, e similmente 
nelle irritazioni che si ripetono sempre per la masturbazione o per la copula 
impropria, questi processi della mucosa si trasformano sempre più in processi 
permanenti. Troviamo allora la mucosa sporgente fuori dell’orifizio proprio come 
un tumore simile ad una cresta di gallo. In casi estremi , certo non fre¬ 
quenti, la mucosa può protrudere dall’orifizio uterino illeso come un glande, 
Eulenhurg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 78 
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che strozzato dall’orifizio stesso come da una corona del glande, in seguito 
a questo strozzamento subisce una speciale stasi rosso-bluastra. L’orlo del¬ 
l’orifizio allora si lacera, come d’altra parte lo troviamo lacerato per il trauma 
del parto ; poi le labbra appaiono trasformate in due cercini irregolari. Tutte 
le parti della mucosa cervicale non partecipano nello stesso modo al pro¬ 
cesso catarrale. 

Innanzi tutto si accresce in un modo affatto speciale l’apparecchio glan¬ 
dolare , endometrite cervicale glan dolare *(Fig. 130), in altri casi si 
sviluppa il tessuto interstiziale, endometrite cervicale interstiziale 
(Fig. 131). Una forma mista di ambedue queste è determinata dalla rigo¬ 
gliosa proliferazione dell’intera mucosa, endometrite fungosa (Olsiiau- 
sen) *). Nell’ endometrite glandolare gli estremi glandolari proliferano pro¬ 
fondamente , attraversano tutta la mucosa e possono anche diffondersi nei 
fasci muscolari sottostanti. Moltiplicandosi le glandolo, si ha la forma di un 
crivello , in cui i voluminosi lumi glandolari hanno scacciato quasi comple¬ 
tamente il tessuto interstiziale. 

Nell’endometrite interstiziale si sviluppa un’infiltrazione parvicellulare 
del tessuto interglandulare ; non di rado si ha una proliferazione papillare 
di questo tessuto interstiziale, che allora sporge tra i condotti escretori glan¬ 
dolari e penetra nel lume del canale cervicale. 


Fig. 131. 



Endometrite interstiziale. Taglio trasversale. (Ingr. 250 volte). 

Una forma proprio speciale d’infiammazione della mucosa cervicale è 
quella in cui il processo partito dall’orifizio uterino, oltrepassa i limiti del- 
1’ epitelio pavimentoso e si diffondo sulla superficie della porzione vaginale. 

*) Archiv f. Gyn. Vili, pag. 97. Klin. Bcitrage z. Geb. u. Gyn. 1S74, II serio. 
C. Rugo, Zeitschr. f. Geli. u. Gyn. V, pag. 317. Kustner, Lehre von Endometr. 
Jena 1883. Voit, Sammlung. Volkmann. ISr. 254. 
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Mentre nei processi flogistici catarrali semplici si vede anche qui la tumefa¬ 
zione della mucosa, dove invece si presentano quelle neoformazioni glandolar!, 
proprio in luogo dell’epitelio pavimentoso si manifesta l’epitelio cilindrico ad 
un solo strato. Nella sottomucòsa messa cosi allo scoperto si spingono delle 
propaggini glandolal i , tutto il tessuto per lo più s’ ispessisce notevolmente 

Fig. 132. e si verifica un’abbondante se¬ 

crezione con una grande ten¬ 
denza alle emorragie. Queste 
alterazioni sono caratterizzate 
specialmente dalla poca ten¬ 
denza che hanno a guarire. 
Questi stati si son chiamati 
erosioni (Fig. .132) e non si 
può negare che dal punto di 
vista delle irritazioni formati¬ 
ve, che queste erosioni rappre¬ 
sentano , 1’ importanza è ben 

Fig. 133. 


Polipofollicolare 
(secondo lo Se hr odor). 


diversa di fronte alle tumefa¬ 
zioni catarrali semplici ed alle 
alterazioni superficiali. Le e- 
rosioni appartengono alle alte¬ 
razioni ostinate di questo sito, 
e sebbene sia temerario crede¬ 
re che questa irritazione for¬ 
mativa fosse un prodromo di 
neoplasie maligne , pure non 
si può negare che sulla base 
di questi stati irritativi cro¬ 
nici pare che non sia lontano 
lo sviluppo di forme morbose 
maligne. Le erosioni sulla por¬ 
zione vaginale s’interpretano 
molto diversamente, a seconda 

dell’ età delle donne. Nelle 
Erosione della porzione vaginale giovani, del resto resisten- 

(secondo C. Rugge). ti, nella maturità sessuale le 

erosioni compaiono essenzialmente come la causa di disturbi persistenti della 
salute ; nell’ epoca climaterica questi speciali stati irritativi cronici non pos¬ 
sono riguardarsi come tanto indifferenti, avuto riguardo alla innegabile disposi- 
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zione delle donne che avanzano in età alle neoplasie maligne. Questa grande 
importanza oi viene anche dimostrata clinicamente dal fatto, che in seguito 
ai processi di proliferazione glandolare la superficie può essere completamente 
sottominata, e che queste estremità apparentemente strozzate delle propagini 
glandolari riempite di secrezione possono comparire in grossi nodi al di sotto 
della superficie, i cosiddetti follicoli, che ora hanno un contenuto sieroso 
semplice, ora purulento o caseoso e danno alla porzione vaginale un aspetto 
nodoso. Il continuo sviluppo di questi nodi dà luogo sovente ad una persistente 
sensazione dolorosa. Ma il reperto nella porzione vaginale è alterato special¬ 
mente perchè questi follicoli talora scoppiano ed allora, massime quando 
parecchi di essi l’uno vicino all’altro sono scoppiati e restano aperti come 
gli avanzi di un cratere , danno alla porzione vaginale una superficie ine¬ 
guale, che ha proprio il carattere di un’ulcera con superficie secernente e con 
poca tendenza alla guarigione. Queste ulcere follicolari, quali risultati di un 
processo flogistico della mucosa, presentano spesso delle notevoli difficoltà 
diagnostiche e sovente sono considerate erroneamente come maligne, men¬ 
tre in altri casi dopo una ripetuta osservazione di queste forme non mali¬ 
gne si sono di nuovo trascurati dei processi perfettamente analoghi come 
prodromi di affezioni maligne. 

Un’ altra particolare conseguenza delle malattie della mucosa , special- 
mente nel canale cervicale, sono quelle ipertrofie ed iperplasie che determi¬ 
nano l'estroflessione di alcuni tratti della mucosa dalla sua periferia e nel¬ 


l’ulteriore decorso del suo sviluppo si formano dei polipi. I così detti po¬ 
lipi mucosi (Fig. 133), debbono essere considerati come il risultato di 
processi flogistici cronici. Essi hanno la caratteristica superficie della mucosa 
cervicale, sono attraversati da infossamenti glandolali e contengono per lo più 
dei vasi dilatati e più volte intrecciati. Non di rado in essi si sviluppano anche 
delle produzioni follicolari , sicché possono assumere una forma irregolare , 
anzi con una superficie interamente villosa. I casi estremi di siffatte condi¬ 
zioni sono quei polipi apparentemente a due branche, di cui E. Martin ha 
descritto un caso tipico nel Zeitschrift fur Geburtshilfe und Franenkrankhei- 
ten (1876). La base di questi polipi, penetrati nel canale cervicale, per il loro 
accrescimento, per le condizioni dello spazio, e per lo stimolo, che essi esercitano 
sulle parti vicine e che provoca degli sforzi per espellere questo corpo estraneo 
dalla cavità cervicale, si distende stiaordinariamente in un lungo picciuo¬ 
lo, sicché i pcdipi si vedono uscire dall’ oriti zio uterino con peduncoli 
molto sottili. Essi si usurano in questo punto, i loro follicoli scoppiano, in 
modo che la superficie si altera ancora dippiù. Senza dubbio i polipi anche 
quando escono dall’ orifizio uterino possono staccarsi completamente ed es¬ 
sere eliminati. I polipi mucosi così pendenti, per lo sfregamento continuo 
sulla mucosa vicina, possono dare una certa quantità di sangue nella fecre- 
zione, anzi delle profuse emorragie, mentre le abbondanti emorragie debbono 
attribuirsi piuttosto all’affezione dell’intera mucosa. La genesi dei polipi 
mucosi rende intelligibile, perchè non di rado nella stessa persona si trovano 
parecchie produzioni polipose. I polipi si trovano in ogni età, in ispecie verso 
l’epoca critica. Queste proliferazioni semplici della mucosa debbono distin¬ 
guersi da quelle , in cui predominano gli elementi fibrosi , nelle quali si 
tratta non di rado della crescenza, di una specie di guarigione spontanea di 


miomi cresciuti sotto la mucosa (v. più sotto). 

Una conseguenza speciale dell’ endometrite cervicale è la distensione 
del collo, massime della sua sezione sopravaginale (cfr. Beri. klin. Wo- 
chenschr. 1882 , Nr. 36). Il lume del collo in questo caso è dilatato ad 
ampolla. 
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L anatomia patologica delle alterazioni della mucosa 
della cavita uterina si differenzia innanzi tutto da quella del collo in ciò 
che la prohferaz.one può raggiungere solo delle piccole proporzioni. Ma quando 
1 affezione e in certo modo estesa il lume della cavità ncn basta, allora si 
gonfia pure ,1 corpo. Anche qui 1’ epitelio vibratile molto rapidamente si disfa 
ma sono relativamente rari i casi, in cui si verifica una completa ulcerazione 
per effetto d, questo disfacimento. Insieme alle forme di endometrite glando¬ 
lare che s inoltrano profondamente nella muscolatura, si trova la proliferazione 
del tessuto interstiziale e delle forme miste, sicché la mucosa proliferata si 
solleva sotto forma di grosse bozze (endometrite fungosa *). Dovrebbero essere 
molto rare le affezioni proprio isolate in mezzo alla mucosa uterina intera- 

Fig. 134. 



Enemetrite fungosa con prevalenza a sinistra della forma glandolare , a destra 

quella interstiziale (secondo C. Euge). 

mente normale. È notevole che in queste masse di mucosa proliferata non di rado 
si presentano dei processi regressivi speciali, in modo ohe accidentalmente 
tro\iamo la mucosa quà e là in uno stato particolare di degenerazione grassa. 
Ti a i focolai di degenerazione grassa e quelli di iperplasia ancora inalterata 
si perviene poi non di rado ad estese infiltrazioni parvioellulari , che in 
verità troppo facilmente inducono a supporre un’ affezione sarcomatosa o di 
alti a natui a maligna. Noi troviamo simili processi nella mucosa uterina molto 
frequentemente quando vi sono altre affezioni nell’ utero, tanto nel collo che 
nel corpo, specialmente nei carcinomi del collo e quando si sviluppano dei 
miomi nel corpo. Nello stesso modo agiscono i processi flogistici cronici dei 
cosidetti annessi dell’utero. Rimane indecisa la questione fino a qual punto 
nello sviluppo della gravidanza extrauterina si debba porre in analogia con 
questo fatto la indubbia evoluzione della mucosa del corpo dell’utero. Cer¬ 
tamente in questo caso si sviluppa anzi quella forma speciale di cellule deci- 
duali, ^che sono caratteristiche durante la gravidanza per gli stadi involutivi. 

L evoluzione della mucosa del corpo durante la gravidanza ha una grande 
somiglianza con gli stati flogistici formativi ; però quando avviene la dege¬ 
nerazione grassa fisiologica , e si allontana qualsiasi disturbo della rigene¬ 
razione della mucosa uterina, si osserva durante il puerperio il distacco e 
la rigenerazione così completa della mucosa, che anche dopo la scomparsa 
delle ultime tracce del sito in cui stava 1’ inserzione placentare (che spesso 
dura dei mesi), la mucosa uterina si ripristina nella sua forma normale. Il 


*) S0 P ra Olshausen, Rócamier, Union méd. de Paris 1850. 1 — 8 gennaio. 
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decorso per essere normale presuppone che sieno rimosse tutte le alterazioni. 
Se il processo è disturbato, avvengono delle alterazioni durature nella forma 
della mucosa. Molto frequentemente vediamo questo fatto negli aborti. La 
decidua è incompletamente espulsa; la ritenzione di queste parti deciduali 
provoca uno stimolo intenso sulle vicinanze, sicché si manifestano le sud- 
descritte forme di endometrite interstiziale e glandolare (endometritis jjost abor- 
tura) ; ovvero quando l’involuzione della mucosa fu alterata da processi infet¬ 
tivi settici , si ha una deficiente integrazione della mucosa sino alla man¬ 
canza di essa, e certamente non di rado cosi si spiega in molti casi la ste¬ 
rilità in seguito a. processi settici puerperali pregressi. 

L’endometrite del collo e del corpo in seguito alla penetrazione dei germi 
virulenti, specialmente dei gonococchi, è caratterizzata dalla speciale per¬ 
tinacia nel suo decorso ; le pliche della mucosa sembrano un campo molto 
favorevole allo sviluppo dei microrganismi. Certo anche qui il processo può 
guarire, anche là i germi virulenti possono estinguersi. INI a allora residuano 
dei punti di cicatrice, in cui non si ha la rigenerazione e solo dopo lungo 
tempo 63 sa avviene mercè la proliferazione dai margini di questo punto. 
Questi fatti debbono considerarsi come molto pericolosi in riguardo all’ ade¬ 
renza di queste sezioni delle superficie distrutte e per la loro posizione com¬ 
presse 1’ una contro 1’ altra. Senza dubbio il risultato di questi processi sono 
non di rado delle stenosi, anzi delle atresie, mentre le alterazioni catarrali 
determinano 1’ aderenza delle parti tumefatte che si toccano reciprocamente 
(conglutinatio orijicii uteri ext.) e di rado si sviluppano sino a produrre 
delle stenosi dell’orifizio uterino esterno. Ma spesso nei casi di distruzione 
della superficie dovuta a processi virulenti ha luogo una solida cicatrizza¬ 
zione. In queste circostanze s’intende che le stenosi non si trovano solo 
nell’orifizio uterino esterno ; le riscontriamo lungo il canale cervicale e nel¬ 
l’orifizio uterino interno. Le affezioni della mucosa diffondendosi negli strati 
sottostanti e per la compartecipazione del parenchima uterino costituiscono 
una causa molto frequente delle affezioni della massa dell’utero stesso, della 


metrite cronica. 

Una forma strana di affezione catarrale della mucosa mena al di¬ 
stacco a brandelli dell’endometrio (endometrite esfoliativa dismenorrea 
membranacea). Si distaccano pezzi di mucosa piccoli e grossi fino ad aveisi il 
modello completo della cavità del corpo uterino. Questa forma taloia si pre¬ 
senta già nell’inizio della mestruazione nelle giovanetto e dura senza intei- 
ruzione sino all’epoca critica, in altre si verifica dopo i parti, in alti e in 
seguito ad endometriti semplici. Ora i brandelli si distaccano in ogni me¬ 
struazione, ora ad intervalli più lunghi o più brevi. Il distacco pei lo più 
si compie tra vivi dolori. La mestruazione vien differita od ha luogo poi in 
mezzo a forti sofferenze coliche ed i pezzi di mucosa talora sono espulsi con 
abbondanti masse sanguigne sin dal principio dei dolori, talaltia solo dopo 
alcuni giorni. Quindi il dolore è come troncato sino a che si ripresenta 
all’epoca della prossima mestruazione o dopo un più lungo intei vallo. ap- 
prima si suppose che il male consistesse in una speciale malattia dell en¬ 
dometrio. Oggidì in questi brandelli non vediamo nessun’altra alterazione 
che quelle dell’endometrite fungosa. E nemmeno è il caso di parlare, nelle 
forme tipiche dell'endometrite esfoliativa e rispettivamente della dismenor¬ 
rea membranacea, di una gravidanza, che per lo passato si liteneva come 


la causa. • . 

Sintomi. I sintomi delle affezioni della mucosa sono straordinariamente 

multiformi. Mentre una donna soffre questo catarro per anni interi senza trac¬ 
cia di reazione sul suo stato generale ed in quelle condizioni senza dubbio 
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concepisce pure e partorisce, in altre si manifestano subito delle ripercus¬ 
sioni sotto forma di imponenti disturbi dello stato generale. 

Uno dei sintomi più costanti è l’alterazione della secrezione. La 
secrezione della mucosa normale dapprima scarsa si presenta subito aumen¬ 
tata nel catarro acuto, dopo che non di rado si è avuto nella medesima un 
breve periodo d’interruzione. Quest’interruzione è dovuta alla tumefazione 
acuta della mucosa. Non appena cessa il primo turgore, si verifica un note¬ 
vole aumento della secrezione. Per lo più troviamo, massime nei processi flo¬ 
gistici catarrali semplici, un aumento della secrezione eh’è mescolata a poca 
quantità di muco. La secrezione ha un colore biancastro, giallastro, sporco 
(fluor albus). Quando sono avvenute delle piccole lacerazioni vasali nella 
mucosa essa è mescolata a sangue. Quando l’affezione è intensa si può avere 
anche per lungo tempo una secrezione sanguinolenta e allora il colore della 
secrezione diventa brunàstro sporco. La secrezione emessa nella vagina può 
ristagnare tra le pliche e le insenature del canale vaginale , ed in seguito 
all’influenza degli agenti della decomposizione che vi si trovano, può assu¬ 
mere un cattivo odore. Raramente sono mescolate alla secrezione anche delle 
lacinie di tessuti e dei coaguli , sicché con la massa liquida si eliminano 
anche delle parti solide, evidentemente configurate. Nelle affezioni acute di 
natura catarrale semplice questo stadio dura per parecchi giorni e settimane 
e scomparisce nel caso che* se ne rimuova in modo conveniente la causa. 
Delle donne ^apprima sane hanno per breve tempo questi disturbi di secre¬ 
zione sotto l’influenza del catarro semplice, di stimoli eccessivi, di disturbi 
della loro digestione e come conseguenza dell’esplorazione. Quando le con¬ 
dizioni generali sono poco floride e v’ è una predisposizione da queste alte¬ 
razioni catarrali semplici della secrezione deriva uno stato cronico, che si 
presenta come flusso bianco (fleurs blanclies , whites). Il sintoma che d’ordi¬ 
nario 1’ accompagna è un lieve malessere, che può perdurare per anni, spe¬ 
cialmente se la donna è soggetta sempre a nuove cause nocive. Questa secre¬ 
zione acquista allora una consistenza acquosa, un aspetto biancastro, l’odore 
caratteristico del ristagno, non di rado esercita sui genitali esterni uno sti¬ 
molo caustico, spinge la donna a grattarsi in quel sito, determina delle ade¬ 
renze dei genitali esterni e delle croste al disotto dei peli delle parti vul¬ 
vari. Questa secrezione subisce un’ulteriore alterazione con l’inoltrarsi 
dell’età. Si eliminano delle quantità di liquido quasi minime, che oltre¬ 
passano appena la quantità normale della mucosa che secerne normalmente, 
eppure le donne si danno alla disperazione , specialmente per un carattere 
nettamente caustico, sicché le donne si lamentano, come se fossero bruciate 
da liquidi bollenti. Questa forma appartiene ai sintomi caratteristici dei pro¬ 
cessi d’involuzione senile. Con la progressi va involuzione dei genitali nella 
vecchiaia cessa anche questa secrezione. 

Una delle più importanti alterazioni della secrezione è determinata dalla 
migrazione dei cocchi, per la quale avviene una suppurazione con di¬ 
struzione dell’epitelio. Il pus eh’è mescolato alla secrezione dà a questa un 
colore bruno-giallastro con odore fetido e reazione acida. La secrezione de¬ 
fluisce continuamente, si modifica a seconda dell’intensità del processo, può 
assumere delle proporzioni straordinarie. La prossima mestruazione ha un 
colore alterato^in brunàstro sporco ed accresce il cattivo odore sino ad una 
tale intensità, che qualsiasi pulizia della donna non può allontanare questo 
odore dai suoi^dintorni. Nel tempo della mestruazione queste secrezioni sono 
aumentate, in altri casi si verifica evidentemente una remissione spontanea, 
l )er esacerbarsifper cause addirittura insignificanti che agiscono dall’esterno. 
Anche allora si ha una specie di ulcerazioni erosive dei genitali esterni. Spe- 
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oialmente l’uretra ne partecipa nei particolari processi morbosi; bagnandosi le 
parti della mucosa così affette l’urinazione riesce molto dolorosa e tormentosa. 
Mentre nelle une si trova una grande quantità di secrezione , nelle altre 
questa è minima. È un fatto proprio oaratteristico che le donne valutano 
molto diversamente la quantità della secrezione. Mentre una considera qual¬ 
siasi piccolo gemizio che vien fuori dai genitali esterni come dei fiori bian¬ 
chi e se ne preoccupa e si sente ammalata, delle altre assicurano con la 
massima calma, che non sono affatto ammalate e negano qualunque secre¬ 
zione, mentre una gran quantità ne scorre sul dito esploratore e nello spo- 
culum si forma un vero lago. 

Un altro sintomo dell’endometrite è il dolore, sul quale pertanto le 
informazioni sono molto più incerte che sulla secrezione. Molte appena rile¬ 
vano quest’affezione dei genitali, altre si lamentano di uu bruciore nell’in¬ 
terno dell’ addome; di dolori sacrali e di un continuo malessere. Specialmente 
quando è affetto il corpo le donne si lamentano del dolore all’ addome e tal¬ 
volta di un prurito, che le tormenta eccessivamente. Con lo sviluppo dei pro¬ 
cessi cronici di questa specie stanno poi in connessione delle sensazioni di peso 
nell’ addome e di pressione sugli organi vicini. Diffondendosi ulteriormente 
il catarro alle trombe ed al peritoneo si associano dolori periodici a forma 
di crampi , che osserviamo accidentalmente anche nelle affezioni flogistiche 
della mucosa dell’ utero, quando si segrega una grande quantità di liquido 
e l’eliminazione ne dev’essere ottenuta con un grande sforzo della musco¬ 
latura dell’ utero. Queste sensazioni spastiche, che non di rado le donne con 
modica intensità hanno durante ogni mestruazione, si verificano naturalmente 
più di frequente o più di rado a seconda della quantità della secrezione, 
massime all’ epoca della mestruazione. 

La mestruazione solo in casi rari non è alterata. Per lo più, special- 
mente nei primi stadi, è più abbondante ed accompagnata da dolori più vivi. 
Essa diventa bene spesso una pericolosa perdita di sangue e solo con la 
guarigione dell’ infiammazione o negli stadi tardivi del procosso cronico dimi¬ 
nuiscono le perdite di sangue. I dolori variano molto ; ora aumentano verso 
l’inizio della mestruazione, per cessare con l’uscita del sangue, ora persi¬ 
stono sino a che dura la mestruazione. I disturbi della mestruazione nella 
endometrite esfoliativa sono stati descritti innanzi. 

Le endometriti acute possono svilupparsi con imponenti sintomi feb¬ 
brili e se non si ha sempre un brivido accentuato ed un’elevazione feb¬ 
brile notata dalla stessa paziente , pure per molte quest’ affezione acuta è 
la causa di un grande malessere. Le endometriti croniche solo di rado pos¬ 
sono incominciare con elevazione di temperatura , sebbene simili alterazioni 
croniche talora nel loro periodico crescere e descrescere producono la sensa¬ 
zione di un movimento febbrile. I sintomi infiammatori durante la mestrua¬ 
zione si rendono più evidenti alle donne. L’ alterazione fisiologica della mu¬ 
cosa, appena sorgono dei processi flogistici catarrali o d’altra natura, dà 
luogo di regola a vivi dolori e questi possono precedere immediatamente la 
comparsa del sangue mestruale o della miscela sanguinolenta della secre¬ 
zione. Più di frequente si osserva, che essi si manifestano con la secrezione 
mestruale. In altre anche lungo tempo dopo che sono finite le regole rimane 
una sensazione dolorosa, che la paziente accusa al medico, non avendo nel 
resto nessun' altra sensazione dal suo catarro uterino cronico e rispettiva¬ 
mente dalla sua endometrite. 

I catarri della mucosa cervicale si appalesano alle donne che ne soffrono 
solamente quando si sono formate dello erosioni. Massime nei casi di ero- 
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sione follicolare si osservano sempre dei dolori tensivi periodici , che forse 
sono in rapporto con lo sviluppo periodico di questi follicoli. 

L’endometrite catarrale si ritiene come una causa di sterilità, la quale 
ipotesi è confermata evidentemente dall’osservazione, che molte donne non con¬ 
cepiscono sino a che dura il catarro, per diventare gravide subito dopo la 
guarigione di. esso. Certamente un catarro di questa specie come un’endo¬ 
metrite da altre cause non sarà favorevole allo sviluppo dello sperma , ma 
non possiamo negare che tuttavia qualche donna con catarro della mucosa 
e con infiammazioni di altra natura della mucosa uterina concepisce. I par¬ 
ticolari di questo processo speciale ci sono ancora inesplorati. Se le donne con 
catarro concepiscono, lo sviluppo della decidua suol’essere abnorme. Si hanno 
probabilmente quei particolari stati di tumefazione ed anomalie della secre¬ 
zione, che conosciamo sotto il nome di endometrite decidua e rispettivamente 
idrorrea dell’utero gravido. La mucosa ipertrofica ed infiammata può diven¬ 
tare decidua più presto della mucosa normale ; perciò si avverano precoce¬ 
mente i processi di degenerazione grassa, che nella loro reazione sulla nu¬ 
trizione dell’uovo ne determinano la morte precoce. Molto probabilmente una 
grande quantità di aborti nel terzo e nel quarto mese deve attribuirsi all’essersi 
1’ uovo sviluppato in una mucosa uterina infiammata. Dev’essere ancora stu¬ 
diato sino a qual punto 1’ endometrite determina lo sviluppo delle anomalie 
placentari, come pure l’influenza dell’endometrite sullo sviluppo della pla¬ 
centa. Se realmente 1’ eccessiva proliferazione della caduca ha una grande 
importanza, com’è probabile secondo le ricerche recenti degli scienziati, certo 
lo sviluppo della placenta previa potrebb’ essere notevolmente predisposte? da 
un’endometrite del corpo già esistente. Dall’altra parte non si può scono¬ 
scere che con la sostanziale trasformazione che la mucosa uterina subisce 
nel collo e nel corpo durante la gravidanza è possibile si sviluppi nel puer¬ 
perio una mucosa sana normale. Quanto più intensa è la distruzione nel 
puerperio, e quanto più essa colpisce le glandolo annidato profondamente,- 
tanto più energico può attendersi di vedere svolgersi in mucosa sana il tes¬ 
suto neoformato. 

Tra i sintomi della reazione del catarro sullo stato generale non di rado 
si presentano dei disturbi nel campo della vita nervosa. Le donne 
che soffrono di catarri cronici, forse per effetto dello stimolo continuo e delle 
persistenti sofferenze nei loro genitali, diventano di cattivo umore , senza 
appetito , malinconiche e pigre. Sono stanche tutto il giorno , abbisognano 
di uno speciale sforzo per accudire ai loro uffici, la loro nutrizione soffre, 
per la tendenza a mantenersi in riposo per causa dell’aumento della secre¬ 
zione si determina una inerzia dell’intestino, gastralgie, eruttazioni, svi¬ 
luppo di gas, flatulenza. Se allora per la mancanza dell’appetito s’inter¬ 
rompe la nutrizione ed il ventre si gonfia per la flatulenza e si sospende 
qualunque movimento dei corpo , si verifica molto presto quel pallore , 
che è caratteristico per le donne che soffrono di catarro uterino. Si svolge 
allora il quadro tipico dell’isterismo, a cui vanno così spesso soggette prin¬ 
cipalmente le donne, - che non debbono pensare al loro -sostentamento e lavo¬ 
rare. Sovente una dietetica spirituale o la necessità esterna sostengono per 
lungo tempo le donne , sino a che poi non crollano del tutto , per menare 
un’esistenza afflitta, dimagrite, incapaci a lavorare, annojate della vita, e per i 
multiformi dolori spesso sono di peso appena sopportabile a loro stesse ed ai 
loro vicini. Tra i sintomi dell’endometrite ho sopra accennato ai disturbi della 
mestruazione; ma non solo nella sensazione dolorifica che l’accompagna, 
anche nella sua quantità si mostra l’influenza dell’endometrite sul processo 
della mestruazione. Si hanno allora delle menorragie, che contribuiscono ad 
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indebolire la donna , ma talvolta si verifica anche una diminuzione della 
secrezione mestruale ed allora non di rado hanno luogo speciali sintomi di 
stasi: il senso di pienezza nell’addome, gastralgie e cefalee. Non di rado 
una parte dei sintomi che presentano le donne che soffrono catarro ute¬ 
rino è dovuta alla masturbazione. Sia questa la causa o 1’ effetto dell’ in¬ 
fiammazione della mucosa , essa contribuisce ad abbattere irresistibilmente 
lo stato generale. 

I sintomi della dismenorrea membranacea e rispettivamente 
della endometrite esfoliativa sono stati descritti sopra. La diagnosi può 
essere basata solo sull’esame dei pezzi che vengono eliminati. 

La diagnosi dell’endometrite di regola è facile. La secrezione au¬ 
mentata, una certa tumefazione della mucosa, spesso la sensibilità di tutto 
l’utero, che si trova ingrossato, sebbene non pare che 1’ ingrossamento del¬ 
l’utero sia dovuto ad un aumento della sua muscolatura. Ma spesso è molto 
diffìcile il determinare le singole forme del catarro e dell’ infiammazione. Certo 
la secrezione lascia vedere se si tratta di forme catarrali pure o dovute ad 
una specie particolare di bacilli, ma anche allora ci sentiamo spesso imba¬ 
razzati. È importante stabilire le forme purulente del catarro. Per ricono¬ 
scere queste B. S. Sciiultze *) ha consigliato di portare nella vagina un 
tampone sotto l’orifizio uterino ed esaminare la secrezione emessa su que¬ 
sto tampone. Certamente si possono ottenere così i materiali per l’esame 
della secrezione , ma non si può d’ altra parte negare che in questo modo 
non .si risolvono alcune questioni molto importanti. In queste circostanze bi¬ 
sogna ritenere , che possiamo avere nozione della forma dell’ endometrite 
solo quando delle parti di essa si sottopongono all’ esame microscopico. Que¬ 
st’analisi microscopica attualmente rosta pel momento il criterio deoisivo per la 
diagnosi delle singole forme delle affezioni della mucosa uterina. Certo quel 
che in proposito importa molto si è in qual modo si fa l’abrasione della mu¬ 
cosa. La maniera primitiva , il raschiamento col cucchiaio tagliente, propo¬ 
sto da Carlo Buge **) e da J. Weit, ha dato il fondamento allo sviluppo 
di questo sussidio diagnostico. Non si può negare , che spesso col piccolo 
cucchiaio tagliente otteniamo dei pezzi così piccoli ed insignificanti della 
mucosa, che il.loro esame diventa straordinariamente difficile, anzi si ri¬ 
chiede allora tutto il sapere dell’ osservatore pratico , per fissare la dia¬ 
gnosi. All’A. è sembrato molto prezioso il cucchiaio attuso , mercè il 
quale si possono procurare per 1’ esame dei grandi pezzi di mucosa nella 
continuità. 


Per quanto importante sia l’abrasione della mucosa a scopo diagnostico, 
pure non si penserà certamente che in tutti i casi di catarri debba praticarsi 
1’ abrasione della mucosa, anzi è quasi indispeusabile di far rilevare che nei 
casi di affezioni.catarrali della mucosa, contentandosi innanzi tutto di rimuovere 
le nuove cause nocive, di stare a riposo, e di serbare i dovuti riguardi e la 
pulizia, non di rado mantenendosi bene lo stato generale, scompariscono rapi¬ 
damente le manifestazioni catarrali nella mucosa uterina ed avviene la guari¬ 
gione. Quindi nelle forme acute e catarrali ed in una serie di affezioni croniche 
questo sussidio diagnostico viene appena in quistione. Nei processi flogistici 
acuti, che si basano sull’inoculazione di germi specifici, il raschiamento e 
della più alta importanza diagnostica. Ma poiché possiamo ritenere con cer¬ 
tezza , che anche qui nei primi stadi i processi sono facilmente accessibili 


*) Centralbl. f. Gyn. 1880, Nr. 17. 

**) Ruge e Weit, Centralbl. 1877,, Nr. 2; Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. II, p. 415; 
Vili, p. 405; Hoffmeier, ibid IV, p. 331. 
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ad un’ azione terapeutica affatto semplice, così per la maggioranza dei casi ci 
contenteremo eventualmente dell’esame della secrezione. Solo quando si tratta 
di ricercare le ulteriori alterazioni, di determinare una diagnosi differenziale 
speciale, massime di fronte alle neoplasie maligne, o di opporsi ad una più 
seria influenza sullo stato generale, è giustificata anche qui 1’ abrasione della 
mucosa per stabilire la diagnosi. La dilatazione del cauale cervicale per pal¬ 
pare la cavità dell’utero da molti è ritenuta anche oggi come un importante 
mezzo diagnostico. E poiché possiamo praticare 1’ abrasione della mucosa 
senza la dilatazione e dall’esame del dito 


introdotto in cavità appena possiamo ot¬ 
tenere dei dati positivi circa le alterazioni 
della mucosa, FA. ha rinunziato del tutto 
alla dilatazione del collo allo scopo di 
esaminare le alterazioni della mucosa. 

Forse non sarebbe superfluo far no¬ 
tare, che nei processi flogistici acuti, tanto 
di natura catarrale che bacillare, solo ec¬ 
cezionalmente si debba procedere al ra¬ 
schiamento, e che precisamente in questi 
casi s’è predisposti agli spiacevoli di¬ 
sturbi, che qua e là avvengono. 

Prognosi. La prognosi dell’endo¬ 
metrite dipende dallo stato generale e dalle 
condizioni esterne , tanto dalla constata¬ 
zione del male, quanto dalla possibilità 
di mettere la paziente in condizioni di 
fare una cura ppportuna e di aversi dei 
riguardi. Seia malattia si riconosce presto 
e lo stato generale permette una cura con ve¬ 
niente, se è possibile allontanale le altre 
cause nocive e curare la paziente subito 
ed energicamente, l’affezione di regola è 
di breve durata e senza ulteriori conse¬ 
guenze. Ma dall’altra parte nei catarri 
uterini sovente si può constatare e de¬ 
finire il male solo in stadi molto tardivi; 
le donqe si sono trascinate di qua e di 
là per anni interi, prima di lamentarsene. 
Le condizioni esterne sono sfavorevoli 
sotto ogni riguardo; le donne nel loro 
stato generale sono già così depresse, che 
possono essere curate solo allontanandole 
completamente dal loro ambiente domestico. 


Fig. 135. 
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Pezzo di mucosa estratto 
per mezzo del cucchiaio. 
Dtivelius 1 Zeitsch. f. 
Geb. und Gyn. X, 175. 


Ma perciò mancano i mezzi e la possibilità per le condizioni della famiglia e così 


vediamo non di rado il catarro cronico dell' utero ed il processo flogistico cro¬ 


nico della mucosa uterina come il punto di partenza di gravi e diuturni disturbi 
dello stato generale. L’importanza dell’endometrite è maggiore anche pel fatto, 
che essa aggrava straordinariamente tutte le specie di deviazioni dell’ utero e 
che diffondendosi alle vicinanze e massime attraverso le trombe al peritoneo 
diventa il punto di partenza d’irritazioni peritonitiche acute e non di rado 
molto durature. Abbiamo già detto «opra in qual modo le endometriti pos¬ 
sono avere una sfavorevole influenza sul concepimento, ed in questo senso 
1’importanza dell’endometrite per l’individuo è infatti molto considerevole. 
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Francamente noi non siamo in grado di stabilire per quali circostanze in 
un caso il concepimento non avviene perchè v’è catarro cronico, mentre in 
‘un altro non ne è ostacolato. 

La prognosi della dismenorrea membranacea si ritiene per cattiva, ep¬ 
pure si riesce relativamente spesso ad allontanare l’esfoliazione dei pezzi di 
mucosa, sebbene così la sterilità non ancora sia stata guarita. 

Terapia. La terapia dell’endometrite dev’essere condotta in modi 
molto diversi, secondo che si tratta delle forme acute o croniche, catarrali 
semplici o bacillari dell’ affezione. Forse non è superfluo di far rilevare in 
• special modo che le endometriti non appena possano attribuirsi a condizioni 
catarrali, si deve innanzi tutto cercare di renderle innocue mediante il ri¬ 
poso e la cura molto energica. Una questione molto importante riguarda la 
nettezza ed il sussidio del processo di guarigione con le influenze esterne del 
medico. Per FA. la nettezza della vagina deve ritenersi come parto della 
cura del corpo della donna ed egli fa fare a tutte le donne maritate delle la¬ 
vande vaginali come una parte delle loro toilette, eventualmente solo con acqua, 
dando importanza alla giusta introduzione del tubo uterino , alla conve¬ 
niente forza del getto ed alla temperatura del liquido , insieme ad una di¬ 
rezione opportuna da tenere durante la mestruazione. Alle donne, che sono 
abituate alle irrigazioni , le lavande della porzione inferiore della vagina 
praticate con grande precauzione e con acqua tiepida, possono togliere molto 
bene la cattiva sensazione, che ricevono dal sangue che si attacca ai geni¬ 
tali esterni anche durante la mestruazione. S’ intende che per le donne 


incaute ed inconsiderate non s’ insisterà su di ciò. 


I catarri acuti si com¬ 


battono avendo cura di tutto il corpo , mantenendolo caldo , avviando la 


diaforesi , con le lavande vaginali di acqua tiepida , in cui si aggiungono 
semplicemente degli astringenti. S’ intende che lo inferme -debbano curare 
un’opportuna derivazione intestinale, l’allontanarsi del marito, schivare qua¬ 
lunque sforzo del corpo e tenere una dieta moderata. Tra le sostanze che 
si aggiungono alle lavande oitiamo qui l’acqua di saturno, l’aceto pirole¬ 
gnoso, l’allume, le deboli soluzioni di acido fenico e dei rimedi affini. 
Se il catarro acuto non scompare , e se la tumefazione non cessa cou la 
scomparsa dell’affezione catarrale generale, è inevitabile aggiungervi degli 
astringenti più forti. Tra questi si sono adoperati innanzi tutto i sali di 
zinco e di rame aggiunti alle irrigazioni, il solfato di zinco, quello di rame 
e di alluminio, il solfato di rame, ecc. (2,0—5,0 in un litro di acqua tie¬ 
pida). Se il catarro non è limitato al collo ed alla porzione inferiore di esso, 
non si può fare a meno di agire sulla sezione superiore della mucosa, nello 
stesso modo che nel catarro del corpo. A tal uopo sin da molto tempo si sono 
introdotte delle sostanze medicamentose nell’utero. Mentre rinunzio a citare gli 


antichi processi , voglio solamente rilevare che molto frequentemente viene 
usato il pastello di nitrato d’argento, che può essere adoperato senza pre¬ 
via dilatazione, epperciò ha una certa importanza pratica. Cionondimeno non 
si può negare che esso porta seco qualche inconveniente. Talora in seguito al 
suo uso si hanno delle estese ulcerazioni e non dì rado il risultato di que¬ 


ste causticazioni è una stenosi, che certo mena alla guarigione del catarro, 
ma invece del catarro determina un altro disturbo, spesso molto spiacevole, 
la cicatrizzazione della mucosa. Per introdurre i medicamenti nell’ utero 


molti ginecologi ritengono necessario di far precedere la dilatazione del- 
1’ utero. In questo caso si raccomanda specialmente la dilatazione con le sonde 
graduate (B. S. Schultze) , e poi la lavanda dell’ utero con acqua semplice 
o lievemente antisettica, nel qual caso continuando questa cura per settimane 
può avvenire la detumefazione della mucosa , 1’ involuzione della medesima 
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e Ja reintegrazione della superficie, eventualmente dopo che a volte a volte vi 
si sono introdotte delle sostanze un poco più caustiche. A molti questo metodo 
non semina necessario ed a causa della i unga durata della cura e per la necessità 
di togliere per questo scopo le donne dal loro ambiente, preferiscono un altro 
metodo abbreviato. S introduce cioè il liquido anche senza previa dilatazione 
o invece del liquido un medicamento sotto forma di unguento od anche in 
al'tre sostanze. Tra queste occupano attualmente un posto principale il jodo, 
il percloruro di ferro ed il cloruro di zinco, l’allume e l’acido fenico. Que¬ 
ste sostanze si possono portare nell’utero unite alla gelatina od al burro di 
cacao. Finalmente si sono inventati degli apparecchi , fatti per portare a 
contatto della superficie interna dell’utero e rispettivamente del canale cer¬ 
vicale queste o simili masse in forma di polvere. Quando la tumefazione 
della mucosa è considerevole le sottrazioni di sangue dall’utero (scarifica¬ 
zioni, sanguisughe) esercitano una durevole influenza. Queste sottrazioni di 
sangue specialmente poco prima delle regole giovano a mitigare le menor- 
ragie. Quando l’endometrite non guarisce con una cura generale e coi ri¬ 
guardi e con la nettezza conveniente , altri ginecologi preferiscono di ag¬ 
gredirla di un colpo con l’abrasione della mucosa e rimuovere così le masse 
affette della mucosa per agevolare la via alla rigenerazione della mucosa 
stessa dagli strati più profondi. Questa cura richiede assolutamente che la 
donna anche per una settimana almeno stia lontana dalle sue ordinarie oc¬ 
cupazioni. Ma l’abrasione della mucosa suole raggiungere lo. scopo in un 
tempo relativamente breve rispetto agli altri metodi di cura. Certamente 
una notevole difficoltà di questo metodo sta nella impressione che susci¬ 
tano nella donna questi processi e non si deve trascurare la grande age¬ 
volazione che questi ricevono dalla narcosi. Se si riflette che l’abrasione 
fornisce nello stesso tempo il materiale per un’esatta diagnosi e ohe in que¬ 
sto modo si può giungere relativamente presto alla meta, il pregio di questo 
metodo diventa molto maggiore. 

I tentativi di guarire i catarri cronici e le altre forme di endometrite 
sono tanto pii giustificati , in quanto sappiamo apprezzare la reazione di 
questo stato sulle condizioni generali di fronte ai casi protratti. Se ha 
luogo la gravidanza quando v’è endometrite, non abbiamo altro mezzo che 
le opportune lavande vaginali, per agire sullo stato dell’utero mercè un’a- 
zione generale tonica. Ma in questi casi è della massima importanza che 
quando le donne hanno abortito si elimini tutto l’endometrio, affinchè possa 
avvenire la neoformaziene della mucosa. 

Nell’ endometrite esfoliativa si deve ripetere più volte un profondo ra¬ 
schiamento della mucosa con consecutive causticazioni. In questo modo l’A. 
ha almeno rimosse definitivamente tutte le sofferenze; purtroppo il conce¬ 
pimento non ha luogo sempre con la stessa certezza , però sovente non le 
donne sole vi hanno la colpa. 

Le erosioni talora guariscono con le scarificazioni ripetute e con le 
causticazioni con l’acido pirolegnoso, con le pennellazioni di jodo e di per- 
oloruro di ferro e con l’uso del nitrato acido di mercurio. 

Come ultima ratio è indicata l’escissione con la sutura. 

I polipi follicolari vengono attorti con una pinza uncinata; di rado si 
ha una profusa emorragia. Se i polipi derivano da una mucosa rigogliosa¬ 
mente granulante , si consiglia di raschiarla bene e di causticarla. L’A. 
pel raschiamento si serve del cucchiaio descritto sopra ed inietta dei per¬ 
cloruro di ferro nella forma officinale (2 : 3,0) , lava poi oon acqua tiepida, 
lascia la paziente a letto per 6 — 8 giorni col ghiaccio e solo raramente dà 
nel primo giorno un po’ di morfina quando le sofferenze sono molto vive. 
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Letteratura: Hennig, Kat. der inneren weibl. Geschlechtsorgane. TI. 
Ed 1862. — Olshausen, Archiv f. Gyn. Vili e Kl. Beitràge zur Geb. u. Gyn. 
Ì884 — 0. Rugo, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. II , IV, V, Vili. - Kustner, Beitr. 
zur Lehro von der Endrometritis. Jena 1883. — J. Veit, Volkmann’sche Sammlung- 
Nr 254. —• B. S. Schultze, Archiv f. Gyn. XX. Centralbl. f. Gyn. 1880, Nr. 17. — 
Schwarz, Centralbl. f. Gyn. 1882, Nr. 6. — A. Martin, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn.. 
VII. — Prochowsnik , Volkmann’sche Sammlung. Nr. 193. — H o fm e ì or, Zeitschr. 
jy. _ Scliròder, Charité-Annalen. V, 1880. Zeitschr. III. 

b) Metri te. 

1. Metri te acuta. L’infiammazione del tessuto uterino è relativa¬ 
mente rara. Essa si rinviene spesso verso il termine del puerperio o deriva 
da processi della mucosa. I vasi dell’ utero puerperale permettono 1’ inva¬ 
sione dei rispettivi germi infettivi nel tessuto uterino. Mi. sembra importante 
di notare questo fatto, perchè i casi di ascessi dell’ utero menzionati sempre 
nei trattati si riferiscono probabilmente tutti a processi infettivi puerperali 

pregressi, speoialmente in seguito ad aborti. 

La metrite acuta si manifesta verso il termine dell’ ingorgo e dell’ ipe¬ 
remia mestruale. Ma anche in questo caso, come deve avvenire fisiologica¬ 
mente nella mestruazione, la mucosa vi partecipa pure e non si può escludere 
il dubbio che si tratti di un’affezione del parenchima uterino e che si dif¬ 
fonda alla mucosa. Senza dubbio la forma più frequente della metrite acuta 
non puerperale si accompagna ai processi infettivi ; il tipo di questa foima 
di metrite acuta è quella gonorroica e traumatica, specialmente quella che 
si associa all’ inoculazione di germi settici. In ogni caso la metrite acuta 
non puerperale è molto rara. 

Anatomia patologica. Nella metrite acuta la muscolatura del¬ 
l’utero è fortemente tumefatta, i vasi molto distesi e si sviluppano delle 
ecchimosi. Un processo infiammatorio analogo si manifesta nell endometiio. 
Con una grande frequenza la metrite acuta si sviluppa nell' epoca dell ipe¬ 
remia mestruale. 

La notevole tumefazione della mucosa arreca innanzi tutto una soppres¬ 
sione delle regole. Non è'assodato per quali vie il virus nell infezione gonor¬ 
roica o settica e quelli che producono la metrite acuta pervengano nel tessuto 
dell’utero, quando non ammettiamo che esso si può diffondere nella pro¬ 
fondità della muscolatura per la via o delle glandolo o dei vasi. L infiam¬ 
mazione acuta, che naturalmente determina anche l’emigrazione dei coipu- 
scoli bianchi, 1’ infiltrazione parvicellulare e molto di rado la suppurazione, 
di regola in pochi giorni si riassorbe e guarisce dopo che ha raggiunto lai¬ 
damente l’acme del processo. Si sa che solo molto raramente dalla metrite 
acuta deriva la cosidetta metrite cronica ; anche molto più di rado avviene 
la formazione di ascessi. 

Quanto ai sintomi è il quadro di un processo infiammatorio acuto 
che predomina, i brividi di freddo, la febbre, il dolore ; 1 utero e sensibile 
alla pressione ed a qualsiasi contatto, la sua tumefazione determina una di¬ 
stensione acuta del peritoneo, di qui lo stimolo flogistico che si propaga a 
tutto il peritoneo , la secrezione d’ ordinario appare dapprima sospesa , poi 
diventa scarsa e spesso molto sanguinolenta. Allora tutte le sofferenze si 
alleviano. E facile immaginare che con un simile focolaio infiammatorio nel 
bacino ne soffrano pure la vescica ed il retto, si manifestano delle violente 
dismenorree, il tenesmo, la diarrea e poiché allora il processo irritativo dal 
peritoneo pelvico si diffonde anche oltre , vediamo non di rado presentarsi 
i sintomi della perimetrite acuta. 

La prognosi della metrite acuta non è infausta. Certamente per mezzo 
del processo che nello stesso tempo si trova nella mucosa può avverarsi una 
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ulteriore diffusione, specialmente quando vi sono dei germi virulenti, sulle 
trombe e di qui sul peritoneo ; la peritonite che si manifesta decide allora 
della prognosi. Del resto le metriti acute, anche quando sono di origine 
gonorroica, non hanno tutte una triste prognosi. Affatto diverso è lo stato 
nelle forme puerperali delle infiammazioni acute, in cui i germi immigrati 
nella profondità del tessuto uterino diventano dei focolai di malattie che si 
diffondono sempre più e non di rado mediante embolia dopo che la prima 
malattia sembra sia stata superata. 

Certamente la guarigione può avvenire con un forte raggrinzamento 
dell’ utero. Ma del resto quando si è avuta la guarigione ed un prudente 
metodo di vita ed un’ esatta cura locale favoriscono 1’ ulteriore evoluzione 
dell’ utero, avviene anche qui prima o dopo la completa riparazione. 

La diagnosi si ricava dai sintomi suaccennati. Il brivido, l’aumento 
di temperatura, i dolori nell’ addome ed al sacro ne sono gli indizi. Rimane 
sempre da stabilire sino a qual punto la sensibilità dell’utero resta isolata 
all’utero solamente. Di regola l’utero appare ingrossato, qualsiasi contatto 
è avvertito mediante vive manifestazioni dolorose della paziente. Nella mag¬ 
gioranza dei casi da me osservati i processi della mucosa erano ancora rela¬ 
tivamente recenti ed io li aveva osservati prima che si fosse sviluppata la 
metrite acuta e dall’ etiologia avevo previsto la probabilità di un’ infiamma¬ 
zione del parenchima uterino. 

La terapia dev’essere rigorosamente antiflogistica. Innanzi tutto si 
raccomanda di porre sull’addome una vescica di neve e di calmare i do¬ 
lori per mezzo di narcotici. 

Di regola il freddo si sopporta bene, in altri casi specialmente quando 
il processo si sviluppa nell’ epoca della mestruazione con una cura mediante 
il caldo , con compresse calde applicate sull’ addome e con lavande tiepide 
(con l’aggiunta di infuso di erba di cicuta 30: 170, 30 di acqua di mandorle 
amare ; 2— 3 cucchiai in un litro di acqua tiepida per irrigazioni 3 — 4 volte 
al giorno) si riesce almeno a calmare i dolori o a renderli sopportabili. Que¬ 
ste cure col caldo spesso giovano specialmente se v’ è una soppressione acuta 
delle regole, mentre nella forma gonorroica ed in quella traumatica la terapia 
del freddo è apparsa migliore. E ovvio che non dev’ essere trascurato il mas¬ 
simo riposo, il decubito nel letto, 1’ allontanamento del marito e 1’ abbondante 
derivazione intestinale. Quando lo stato generale-lo permette si può anche 
incominciare con una locale sottrazione di sangue, sotto forma di scarifica¬ 
zione della porzione vaginale e rispettivamente della mucosa cervicale. La 
emorragia dell’organo tumefatto ed iperemico è un grande sollievo, spesso 
1’ emorragia avviene da sè con la scomparsa dello stadio infiammatorio. Nella 
metrite acuta gonorroica qualsiasi cura locale e quindi anche la scarificazione 
deve usarsi con la massima precauzione. Se i dolori cessano, gl’impacchi 
alla Priessnitz e 1’ aggiunta di lievi astringenti alle lavande vaginali tiepide, 
ì semicupi nell’ acqua di concia, nella crusca e nell’ acqua di mare accele¬ 
reranno la guarigione. Solo il decorso normale di una mestruazione è il segno 
che 1’ utero si è ristabilito ed il processo flogistico acuto è guarito. 

2. Metrite cronica. Tra le metriti croniche furouo comprese sva¬ 
riate alterazioni del parenchima uterino. In tutte quante vediamo presentarsi 
gli stati infiammatori , l’iperemia , il gonfiore, le alterazioni della muscola¬ 
tura e l’iperplasia del tessuto connettivo. Molto raramente questo processo 
deriva da una metrite acuta, di regola è una sequela ininterrotta di piccoli 
disturbi e di stimoli, che determina la metrite cronioa. Il puerperio contri¬ 
buisce essenzialmente all’iperplasia connettivàle dell’utero; un gran numero 
di metriti croniche dipende dal puerperio non condotto bene, nel quale anche 
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i più lievi processi flogistici ripetuti spesso impediscono la normale involu¬ 
zione dell' utero e da ultimo lasciano sorgere questa forma morbosa e gli 
altri processi. Noi definiamo la metrite cronica come l’i per pi a si a con net¬ 
tivaie associata alla sensibilità*). 

Quest’ affezione —. all’ infuori del puerperio — si presenta in seguito a 
disturbi, che- si rinnovano sempre, nella normale funzione dell’utero, i quali 
però spesso senza sintomi, immediati notevoli sommandosi diventano nocivi 
e persistenti : l’iperemia dei visceri contenuti nella pelvi per effetto della 
stitichezza e della vita sedentanea, la ritenzione a lungo dell’ urina, la so- 
vraeccitazione sessuale non solo per la masturbazióne, ma anche per es. per 
quelle note manovre, fatte per ostacolare il concepimento e simili. Vediamo 
la metrite cronica svilupparsi nelle donne scrofolose e mal nutrite, in quelle 
che lavorano faticosamente, o che seggono innanzi alla macchina da cucire 
per più della metà delle 24 ore giornaliere o si guadagnano il loro pane¬ 
quotidiano trasportando del pesanti carichi , specialmente quando vi si ag¬ 
giungono le irritazioni sessuali. Possono essere una causa molto frequente 
della metrite cronica i processi infiammatori cronici della mucosa uterina. 
Le glandolo di queste masse proliferanti di mucosa approfondandosi sempre 
più nella parete uterina, si sviluppano le infiltrazioni parvicellulari intorno 
alle masse glandolari che si spingono in dentro, si hanno delle notevoli ipe¬ 
remie vasali ed arrestandosi il normale svuotamento del sangue quivi rista¬ 
gnato si svolgono i processi di degenerazione grassa della muscolatura uterina, 
ed al suo posto non si trovano degli elementi* muscolari, ma connettivali. 
Non di rado vediamo sorgere la metrite cronica nei casi di alterazioni della 
forma e della posizione dell’ utero , che hanno per effetto uno spostamento 
del canale uterino. Francamente non possiamo tacere, che non tutte le forme 
della flessione dell' utero predispongono nello stesso modo a questa malattia, 
perchè spesso lo svuotamento dell’ utero normale si compie con una Iurte 
inflessione. Sembra che le affezioni della mucosa con la loro tumefazione e 
con l’aumento della secrezione fanno si che lo svuotamento del contenuto 
della cavità uterina avvenga mediante poderose contrazioni della muscolatura 
dell’ utero. Ma queste contrazioni inducono dei disturbi nutritivi delle fibre 
muscolari; avviene una degenerazione grassa ed un’involuzione non uniforme, 
e quindi lo stato ohe abbiamo conosciuto nella metrite puerperale. 

Non si può negare che gl’ interventi ginecologici inopportuni danno pure 
luogo allo sviluppo della metrite cronica. Ciò esorterebbe ad astenersi per 
quanto è possibile dalle manovre terapeutiche troppo zelanti nelle donne, ad 
evitare l’introduzione quotidiana dello speculum e quella della sonda e le 
pennellazioni continuato dell’ utero, perchè tutto questo senza dubbio ha una 
parte importante nell’ etiologia della metrite cronica. 

L’anatomia patologica della metrite cronica mostra innanzi tutto 
un aumento considerevole del volume dell’ utero. Sviluppandosi molto i vasi 
sanguigni 1’ utero s’ingrossa in totalità. Allora certamente può trovarsi una 
grande tumefazione del collo o del corpo e nel corso della metrite cronica 
la metrite cronica del collo può passare al corpo e viceversa. La tumefazione 
dell’ utero è molto frequente , massime nelle forme puorperali della metrite 
cronica, e si associa ad un notevole rilasciamento. L’ organo ingrossato, ram¬ 
mollito e rilasciato si accompagna ad alterazioni glandolari. Si abbassa in 
avanti, quando la paziente rimane a lungo in decubito dorsale l’utero di¬ 
scende nella vagina, il fondo poggia nell’ escavazione sacrale ed è spinto sem- 

*) Sdir odor, Handbuch *der Krankheiten des weiblichen Gesclileclites. IX, 
pag. 145. 
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pre piu in giu dalla colonna fecale del retto, siochè ne derivano retroflessioni 
e retroversioni. 

In prosieguo sorprende questo rammollimento e rilasciamento dell’utero, 
che persistono inalterati. Solo molto tardi avviene nell’utero una specie di 
riassorbimento, la retrazione delle masse connettivali iperplastiche, l’oblite¬ 
razione dei vasi e l’indurimento, che è considerato come il secondo stadio 
della metrite cronica. Partecipano notevolmente ai processi che si svolgono 
nel parenchima uterino nella metrite cronica le alterazioni della mucosa e 
quelle del perimetrio. Solamente di rado mancano queste alterazioni, molto 
più spesso vediamo il catarro cronico dell’ utero con le alterazioni descritte 
innanzi e le alterazioni del peritoneo, le aderenze, le briglie e lo sposta¬ 
mento dell’ utero da esse determinato, 1’ aderenza callosa del corpo dell’utero 
con tutti gli organi vicini. La metrite cronica dopo che è durata degli anni 
finisce con 1’ atrofia, e così si verifica spesso una notevole deviazione dalla 
involuzione normale. Si ha l’atrofia dell’utero molti anni prima dell’epoca 
critica normale, in altri- casi molto tempo dopo il termine normale. 

Tra i sintomi della metrite cronica i principali sono quelli che derivano 
indubbiamente dalle complicanze da parte della mucosa e possiamo rimandare 
il lettore a questi sintomi del catarro cronico. Allora è naturale che l’utero 
ingrossato ed ispessito produca dei fenomeni di compressione sugli 
organi vicini, che ostacoli la vescica, disturbi il retto e quindi determini 
relativamente presto dei disturbi nello stato generale , che noi d’ ordinario 
riscontriamo nell’alterata funzione del retto. Nella metrite cronica, special- 
mente nello stadio dell’ iperemia, la mestruazione di regola è abbondante. 
Essa può persistere anche quando lo stadio di raggrinzamento si è manife¬ 
stato ed invece del tessuto molle si trova una massa di durezza cartilaginea 
e la parete uterina rigida racchiude un lume angusto pur essendo inalterata 
la grandezza dell’ utero e rispettivamente essendo tutto 1’ organo molto di¬ 
latato. In altri casi la metrite cronica specialmente negli ultimi stadi si rivela 
con una quasi completa amenorrea. 

Il tessuto uterino ispessito e rigido sembra affatto incapace a subire il 
normale rammollimento e la replezione vasale all' epoca della mestruazione, 
si ha la completa amenorrea o delle deboli congestioni mestruali, che si pre¬ 
sentano a lunghi intervalli e sono molto dolorose per le donne. Esse soffrono 
sensibilmente e arrestandosi la mestruazione, possono avere le loro violente 
cefalee, le emicranie, le palpitazioni , le gastralgie e le sofferenze emorroi- 
darie. Avuto riguardo a questi sintomi s'intende che le donne con metrite 
cronica soffrono spesso moltissimo e che per la frequenza di queste altera¬ 
zioni la metrite cronica dev' essere considerata come la malattia tipica delle 
donne. La nutrizione generale è alterata , nella maggior parte dei casi le 
donne dimagriscono, diventano deboli, incapaci a lavorare e sensibili sotto 
ogni riguardo, melancoliche e sono di peso a loro stesse ed agli altri. 

E molto notevole l’influenza della metrite cronica sulla sensibilità 
sessuale delle donne. Insieme ad un piacere sessuale eccessivamente 
aumentato si vede spesso svolgersi una completa apatia. Non di rado per¬ 
sino nei casi di piacere sessuale eccessivamente aumentato l'utero è molto 
sensibile e le donne scontano ogni eccesso da loro stesse riconosciuto sovente 
in modo durevole con dolori persistenti. Nella metrite cronica si riscontra 
un fatto speciale in riguardo al concepimento. Se la concomitante endo¬ 
metrite molto frequentemente è per sè stessa un ostacolo grave perchè av¬ 
venga la gravidanza, dall'altra parte la parete dell’utero si comporta per 
la gravidanza molto diversamente contro la pressione dell’ uovo che cresce. 

Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 80 
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Massime nei primi stadi, speoialmente nei disturbi cronici d’involuzione dopo 
gli sgravi, si ha spesso, ciò che è degno di nota, un nuovo concepimento. Ma 
in queste circostanze la gravidanza sovente è interrotta prematuramente, e 
certo in ciò è difficile a delimitare la parte che tocca alla metrite cronica 
rispetto a quella dell’ endometrite cronica. Nella metrite cronica di lunga 
durata sotto la forma di rammollimento della parete uterina la gravidanza 
può avere un’ evoluzione del tutto normale ; questo fatto si considera come 
la forma tipica della guarigione spontanea della metrite cronica. Purtroppo 
non di rado dopo il parto si osserva comparire di nuovo 1’ antico stato della 
deficiente involuzione, sia che agiscano di nuovo le cause nocive di una volta, 
sia che operino delle nuove cause. Ma anche nei casi in cui si erano usati 
tutti i riguardi sotto ogni rispetto non ho potuto completamente impedire che 
ritornasse l’antica malattia. È sorprendente 1’ osservazione che anche nei casi 
in cui la consistenza della parete uterina è rigida e la massa dell’utero appare 
costituita assolutamente di fasci connettivali la gravidanza si verifica ed 
allora in tre o quattro mesi si seguono rapidamente il concepimento e l’aborto. 
L’A. ha notato questi casi in 1 ( J fino a 21 concepimenti consecutivi. E evi¬ 
dente che la cavità uterina appena raggiunge una vera dilatazione ; quando 
1’ uovo si è sviluppato sino a riempire completamente questa cavità uterina 
rigida, per effetto della resistenza della parete dell’ utero contro questa massa 
che preme ha luogo 1’ aborto. Forse nella metrite cronica a causa della com¬ 
plicazione dell’ endometrite più spesso non avviene la gravidanza anzicchè 
questi concepimenti ed aborti e non si può disconoscere che una porzione 
dei matrimoni sterili trova una ragione manifesta nella metrite cronica della 
donna. Francamente in tali casi molto spesso è 1’ uomo incapace di fecon¬ 
dare, ovvero non solo nell’utero, ma anche al di là di esso, specialmente 
nelle trombe si trovano gli esiti delle affezioni della mucosa uterina, che 
dauno luogo alla metrite cronica , sicché infine la metrite cronica si dev9 
ritenere 1’ ostacolo evidente pel concepimento, ma in realtà le condizioni che 
si sviluppano al di là hanno la massima importanza. 

La prognosi della metrite cronica è stata pel passato considerata 
molto sfavorevole ; nei trattati si riporta sempre l’asserzione dello Scanzoni, 
che solo in un esiguo numero abbia ottenuto la guarigione della metrite cro¬ 
nica. In effetti quest’ asserzione deve respingersi come inesatta. 

Non solo la guarigione spontanea nel puerperio , anche la guarigione 
mercè una terapia opportuna non è poi affatto tanto rara. Certo specialmente 
per le forme che lo Scanzoni secondo la proposizione del Seifert ha con¬ 
siderato come il tipo della metrite , cioè quelle puerperali, avviene pure , 
sebbene talora molto tardi, la guarigione per involuzione normale. 

Ben altrimenti va la cosa quando la metrite cronica e il risultato di 
un processo cronico della mucosa e quando per 1’ influenza continuata di que¬ 
ste alterazioni della mucosa, per il ritardo della loro guarigione, per la loro 
neoformazione e per le loro recidive, la guarigione vien disturbata. Ma anche 
allora col raggrinzamento della massa glandolare si ha una specie di gua¬ 
rigione, certamente come il risultato di una cicatrizzazione, che non permette 
più la normale funzione dell’ utero, la guarigione non conduce alla restitutio 
ad integrum , ma solo alla scomparsa dei sintomi penosi , ad una senilità 
precoce. Perchè avvenga la guarigione della metrite cronica si presuppone 
indispensabilmente che l'inferma stia in buone condizioni esterne. Se la pa¬ 
ziente, costretta dalla miseria del suo stato non può aversi nessun riguardo, 
se agiscono sempre nuove cause nocive, specialmente nella vita coniugale, 
qualunque terapia fallisce. Con una terapia opportuna e con buone condizioni 
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esterne possiamo ritenere la prognosi della metrite cronica molto più favo¬ 
revole ; non solo una completa guarigione, ma pure la gravidanza normale 
sono dei risultati non molto rari della cura. 

Molto meno fausta la prognosi dev’ essere per quei casi, che vengono 
in cura, dopo che si e stabilita la retrazione e la cicatrizzazione, in cui la 
mucosa e scomparsa e 1’ apparecchio vasale dell* utero è irreparabilmente per¬ 
duto mercè la retrazione cicatriziale dei fasci connettivali, in cui scorrono 
i vasi. In queste circostanze naturalmente il compito della terapia non è solo 
quello di limitarsi alla cura dello stato connettivale, ma anche e forse dip- 
più curare energicamente le affezioni complicanti della mucosa e degli altri 
organi pelvici. 

Terapia. E chiaro che nei casi di metrite cronica puerperale la terapia 
dev’ essere diversa di quando abbiamo a che fare esclusivamente con processi 
di diffusione, massime endometritici, al parenchima. Ma se riflettiamo all’im¬ 
portanza dell’ intera economia del corpo della donna sullo stato dell’ utero 
bisogna stabilire a base della terapia della metrite cronica un metodo di vita 
opportuno ed una cura delle condizioni generali, che s’ adatti alle circostanze, 
1’ allontanamento -delle cause nocive che sono oonnesse al lavoro giornaliero 
delle inferme , e avviarle per quanto più è possibile ad uno stato normale 
di salute. S’intende che nella terapia della metrite cronica tra tutte le con¬ 
dizioni questo punto ha una grande importanza , se consideriamo come la 
funzione normale di questi organi sia danneggiata da una quantità di disor¬ 
dini nello stato generale. Uno dei primi compiti del medico di famiglia è 
di sorvegliare la normale involuzione post partum ed in questo senso non 
solo di badare alla cura dei primi giorni del puerperio, ma innanzi tutto non 
permettere alla donna di ritornare al lavoro giornaliero ed alle occupazioni 
domestiche prima che T involuzione dell’ utero non sia espletata. In questo 
senso bisogna accennare specialmente al pericolo di gravidanze che si ripe¬ 
tono troppo presto. Conviene naturalmente in questi casi constatare anche 
l’involuzione dell’utero, e quanto più presto essa tende a ritardare, più 
speranze abbiamo di stimolarla con i più semplici rimedi. In prima linea si 
consiglia allora di fare un largo uso dei preparati di segale, la cui azione 
sulla contrazione della muscolatura uterina è innegabile. Anzi non si può 
negare che non solo nei primi stadi del puerperio, ma anche dopo lungo tempo 
che esso è trascorso T utero reagisce alla segale opportunamente sommini¬ 
strata, nonché all’estratto fluido d’ hydrastis canadensis , e così si può pro¬ 
durre una contrazione dell’utero, che perla rigenerazione dell’organo è di 
un effetto durevole. Io son solito di somministrare la segale in piccole dosi 
al giorno ad intervalli di 3—4 ore e ripetere queste dosi alla distanza di 
4—5 giorni. Prescrivo l’estratto sino a 20—25 gooce 3—4 volte al giorno. 
Con le docce calde a 40° R. otteniamo un'azione molto durevole sull’invo¬ 
luzione puerperale agendo sulla muscolatura, sull’ apparecchio vasale e sugli 
organi pelvici. Questo grado di temperatura è sopportato senza alcuna rea¬ 
zione dagli organi genitali interni ; bisogna solamente attutire la sensibilità 
delle parti esterne. A ciò si riesce relativamente spesso spalmandovi delle so¬ 
stanze grasse prima dell’ irrigazione, in altri casi si raggiunge lo scopo pra¬ 
ticando queste irrigazioni nel semicupio, in cui si usa dell’ acqna di concia, 
della crusca o dell' acqua semplice oppure si aggiungono altre sostanze al 
bagno di 26° — 27° R. ; mentre le pazienti sono nel bagno si può fare l’irri¬ 
gazione dell’ acqua a 40° R. In queste irrigazioni non si debbono assoluta- 
mente trascurare alcune cautele. Molto di rado la sensibilità della cute 
esterna è tale, che nessun rimedio vince l’azione del grado della tempera¬ 
tura e si sviluppa un’irritazione, ohe impedisce che si continui la lavanda. 
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Abbastanza spesso non si ha un risultato favorevole nella tubercolosi, come 
]’ A. ha dimostrato con una serie di minute ricerche (Bertram, Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Vili, pag. 150). Un inconveniente delle lavande vaginali 
molto calde è l’azione eccessiva sull’apparecchio vasaio, la continua contra¬ 
zione dei vasi nutritivi e 1’ amenorrea transitoria che ne deriva. In tali 
casi è necessario non di praticare le irrigazioni con intervalli di setti¬ 
mane , ma dopo circa dieci giorni di lavande lasciar passare una pausa di 
due settimane. L’azione delle iniezioni molto calde deve ricercarsi nello sti¬ 
molo alle contrazioni forse degli elementi muscolari, e forse anche in special 
modo delle arterie. 

Insieme a queste pratiche locali spesso le sottrazioni locali di 
sangue anche in questi stati di deficiente involuzione sono di un effetto 
sorprendente. Mentre prima per questo vuotamento dell’organo iperemieo si 
preferiva usare le sanguisughe , oggi per questo scopo si preferiscono con 
ragione le scarificazioni. Le scarificazioni si fanno nel modo più semplice 
con lo scarificatore del Mayer. Si scalfisce la mucosa della porzione vagi¬ 
nale che si trova nello speculum oppure quella della parte inferiore del 
canale cervicale. L’arponaggio di tutto il collo raccomandato dallo Spiegel- 
berg non va raccomandato , perché non di rado esso dà luogo a profuse 
emorragie e specialmente a dolori. 

Le scarificazioni si possono praticare molto profondamente o molto su¬ 
perficialmente , come richiede lo stato dell’ organo. E facile controllare la 
quantità del sangue , eventualmente basta un tampone sotto la porzione 
vaginale. In caso di necessità si potrebbe chiudere con un ago la incisione. 
Si consiglia di fare innanzi tutto poco profonda la scarificazione, per valutare 
la quantità del sangue, e specialmente in principio , prima che si conosca 
P effetto di questa terapia sullo stato generale , si licenzi la paziente solo 
dopo che l’emostasia è completa. Nei oasi di notevole rilasciamento del- 
1’ utero è meglio per la paziente che stia a riposo per alcune ore subito 
dopo la scarificazione. 

Le scarificazioni non agiscono solamente come antiflogistiche; esse inter¬ 
rompono anche le forti iperemie prima delle meuorragie , epperoiò fanno 
diminuire le profuse emorragie mestruali. Osserviamo un altro effetto molto 
favorevole anche nei casi di incipiente retrazione cicatriziale e di raggrin¬ 
zamento. Aggiungi che in questi casi una piccola quantità di sangue in¬ 
dennizza interamente l’inferma della mancata mestruazione e le emorragie, 
che si ripetono in principio a brevi intervalli , contribuiscono a rimuovere 
la congestione al cuore , le cefalee e tutti questi sintomi, più di qualsiasi 
altra terapia. Un altro mezzo contro la subinvoluzione, che merita di essere 
nominato in prima linea è il drenaggio, ohe si fa precedere dall’applicazione 
di tamponi di ovatta con glicerina, acido tannico e con miscele di jodo e mor¬ 
fina. La innegabile azione di questi tamponi di sottrarre i liquidi alle parti 
vicine e produrre il loro disseccamento si manifesta spesso in un periodo 
molto breve su tutto l’utero, sicché non solo nella metrite cronica del collo, 
ma anche in quella del corpo dev’essere esperimentata questa terapia. (Acido 
tannico 25*0, glicerina 100-0 m. Esternamente per impregnarne i tamponi di 
ovatta). Una terza ovata per medicature ridotta in una palla quanto una piccola 
pera, più. volte legata e spremuta nell’acqua fredda, si spalma con questo li¬ 
quido. Il tampone si deve introdurre fino ai fornici vaginali ; ed è desiderabile 
che la paziente impari lei stessa a introdurli. Questi tamponi fanno innanzi 
tutto diventare la secrezione più densa , allora essa si presenta sotto la 
forma di coaguli prima dell’introduzione e durante le irrigazioni ohe si 
praticano dopo ohe si è estratto il tampone. E utile avvisare le inferme di 
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questo fatto, affinchè esse non si spaventino all’idea di una lesione della 
mucosa. Questo tampone vaginale si può sostituire con dei globuli gelati¬ 
nosi fatti con una miscela di acido tannico, però io ho trovato sempre questa 
specie di applicazione forse un po’ inveterata come il mezzo migliore. I 
tamponi s’ introducono la mattina , dopo aver praticato una lavanda , e si 
portano sino alla sera, poi si tirano fuori per mezzo del filo ohe pende al- 
1 esterno e si pratica un’altra lavanda. Quando 1'applicazione ed il trasporto 
durante il giorno riesce di molestia alla donna, nulla v’è da opporre ad usare il 
tampone nelle ore della notte. L’effetto spesso è addirittura sorprendente : 
T inspessimento ed il disseccamento dell’utero infiammato tumefatto ed ipe- 
remico avviene in poche settimane. La mestruazione abbondante si riduce 
all’esito normale del sangue. Se con la somministrazione dell’ergotina e fa¬ 
cendo uso nello stesso tempo dei semicupi, in specie dell’acqua di concia, 
si aiuta l’azione dei tamponi, nei oasi favorevoli e quando lo stato generale 
è buono si può arrecare la guarigione in alcuni mesi. 

Alla guarigione della metrite cronica , specialmente contro la forma 
puerperale, giova molto il massaggio dell’utero. Stando la paziente in 
una posizione opportuna sul dorso e con le gambe flesse si porta una mano 
sotto l’utero e l’altra dall’esterno sul fondo dell’utero, ed ora si pratica il 
massaggio dell’ organo tra le due mani , in parte con la frizione in parte 
con la pressione si accelera notevolmente l’involuzione dell’ utero. In effetti 
il massaggio vien di molto limitato dalla diversa reazione dell’ inferma ed in 
questo punto bisogna anche accennare alle gravi preoccupazioni ohe questo 
metodo suscita nelle donne nervose. Un’ altra preoccupazione risulta dal 
fatto , che i processi flogistici in atto col massaggio aumentano e ciò vale 
specialmente per le forme in cui si sono svolti i catarri purulenti, i catarri 
nelle trombe e i processi flogistici nell’interno dell’utero. In questi casi 
l’A. sconsiglia l’uso del suo massaggio ed in ogni caso bisogna fare una 
accurata diagnosi del reperto di tutti gli organi pelvici e con estrema 
prudenza passare a questa terapia. 

Attalmente si parla molto dell’ uso della corrente galvanica anche per 
questa forma di affezione. L’A. in una lunga serie di osservazioni ha ado¬ 
perato la galvanizzazione per curare la metrite cronica (cfr. Ortiimann , 
Berliner klinische Wochenschrift. 1889). Il successo in parecchi casi 
realmente è innegabile , mentre in altri senza potersene spiegare la causa 
il successo manca. Nelle cure galvaniche la difficoltà di determinare una 
batteria opportuna impone sempre dei limiti , dall’ altra parte la reazione 
dello stato nervoso dell’inferma stabilisce a questa terapia dei confini che 
non si possono oltrepassare impunemente. Certo in questo senso l’A. vor¬ 
rebbe mettere in guardia dalle speranze troppo rosee circa l’uso della cor¬ 
rente galvanica. 

Nei casi di affezione non puerperale la cura della metrite cronica coin¬ 
cide molto spesso con quella delle complicazioni. Vanno qui ricordate anche 
le alterazioni croniche della mucosa, con la cura delle quali si ha un’azion 9 
straordinariamente salutare sull’ intero processo della metrite cronica. Men¬ 
tre cerchiamo di eliminare le cause nocive locali , regoliamo la digestione , 
dirigiamo convenientemente 1’ igiene della cute e determiniamo il lavoro 
giornaliero, potremo fare molto anche nelle condizioni e nelle occupazioni 
domestiche. L evidente che specialmente quando le condizioni nutritive sono 
profondamente defedate ed è difficile usare siffatte cure nel domicilio del- 
1 inferma, ha una particolare importanza per la terapia della metrite cronica 
la dimora all’aperto, nei luoghi dei bagni o in appropriati stabilimenti di cura. 
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La scelta di tutto ciò dipenderà dalla stagione e dalle condizioni pecuniarie, 
mentre non dev’essere trascurata la volontà delle inferme. Si terrà conto delle 
condizioni generali se si vorrà che le inferme scelgano una dimora nel mare, 
in mezzo a boschi od in montagne, se è necessario scegliere un sito di di¬ 
mora , in cui si possa far uso dei bagni marini e ferrati. Quando è molto 
* ostinato lo stato dell’ utero trasformato dalla metrite cronica in una grossa 
massa, meritano eventualmente la preferenza le sorgenti jodiche. Quanto al- 
l’inviare le pazienti al mare l’Autore vorrebbe fare solo una riserva, che 
si debba essere molto cauti nelle donne , che soffrono di forti menorragie , 
perchè quand’anche alcune si siano evidentemente e durevolmente avvantag¬ 
giate del potente stimolo dell’aria di mare ed eventualmente anche del ba¬ 
gno, non di rado sotto l’influenza di queste circostanze si rivela imponente 
la tendenza alle emorragie. L’Autore manda queste donne ai bagni perchè 
si ristabiliscano solo quando delle precedenti esperienze abbiano fatto rico¬ 
noscere su di loro un’azione favorevole, o non è esclusa la possibilità, che 
in caso di forte emorragia le inferme abbandonino il bagno e si portino in 
un clima elevato in condizioni in altro modo opportune. 

Quando sono stati adoperati tutti questi mezzi senza successo, bisogna 
ricorrere ad una cura operativa. Naturalmente vi si procederà tanto più 
presto , quando le condizioni esterne della donna non permettono di prati¬ 
care i troppo estesi tentativi con la cura suddescritta, la quale, a prescin¬ 
dere dalla lunga durata , richiede molte spese. Specialmente nelle classi 
delle lavoratrici e delle donne # di misere condizioni che lottano con una 
scarsa sussistenza bisogna procedere ad una cura operativa della metrite 
cronica molto più presto che in quelle agiate. La cura operativa della me¬ 
trite cronica nel 1878 è stata accennata dall' A. alla riunione dei natura¬ 
listi a Kassel *). Guidato dalle osservazioni dei risultati imperfetti avuti 
dalle cure medicamentose usate, egli è ritornato sulla proposta del Bratjn **) 
e del Rokitanski, che per la prima volta dimostrarono che l’escissione anche 
di un piccolo pezzo del collo dell’utero sia capace di produrre una durevole 
involuzione di tutto 1’ utero. I primi tentativi di A. Martin con questo 
processo furono straordinariamente efficaci. In pochi mesi avveniva una 
profonda involuzione dell’ organo molto ingrossato per la metrite cronica. 
Nonostante le molte ostilità questa encheiresi ha rotta la breccia e oggi è 
considerato come il mézzo più importante nella cura della metrite cronica. 
Se un chirurgo ricorre prima e l’altro dopo a questo processo, ciò si spiega 
per la posizione individuale nella questione della terapia operativa in ge¬ 
nere. Dall’ altra parte non si può disconoscere che accanto ai successi fa¬ 
vorevoli così frequenti non mancano del pari dei tentativi infelici, e quando 
col perfezionamento odierno della tecnica operativa i sintomi infausti , le 
emorragie secondarie-, l’infezione e simili diventano sempre più rare, non 
si può negar dall’ altra parte che malgrado tutto ciò il successo talora può 
anche mancare. Ciò coincide molto spesso con le influenze sfavorevoli du¬ 
rante la convalescenza e non si può disconoscere che solo allora e lecito 
aspettarsi in certo modo il successo della cura operativa della metrite cro¬ 
nica , quando durante la cura si hanno i dovuti riguardi e che laddove 
questi mancano non solo ‘non si ha il successo immediato della cura opera¬ 
tiva, ma non è scongiurato nemmeno lo sviluppo delle ricadute o recidive. 
Le osservazioni dell’A. si estendono a centinaia di questi casi e si ha 1 im- 


*) Beri. Klin. Wochenschr. 1876, Nr. 40. 

*») Zeitschrift der Ges. d. Wiener Aertze. 1864, p. 49. 
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pressione predominante che questo processo abbia un’ azione duratura e as¬ 
solutamente soddisfacente. (Su quest’argomento rimando all’altro capitolo 
sull escissione del collo , pag. 665). 

L’opinione di una volta della incurabilità della metrite cronica risulta 
oggi insostenibile. Evidentemente non si può negare che spesso otteniamo 
la guarigione solo dopo lunghi sforzi. D’altra parte nessuna terapia di 
questo male e in grado di tener lontana completamente la comparsa di re¬ 
cidive e gli effetti durevoli dei disordini durante gli ultimi stadi della con- 
valescenza. 

c) Pe r i m etr i te. . 

Nello stesso senso per perimetrite si dovrebbero intendere con ragione 
le malattie dello strato peritoneale dell’utero. Ma quest’affezione isolata è 
molto rara, poiché anche le irritazioni, le cicatrici e gl’ inspessenti talora 
si riconoscono e tutto il rivestimento dell’utero può presentarsi fatto da 
queste cicatrici e inspessimenti , questi processi nella grande maggioranza 
dei casi sono associati anche ad affezioni dello strato peritoneale delle parti 
vicine. La peritonite di regola si connette ad aderenze, cioè molto di rado 
l’irritazione dello strato peritoneale dell’utero si limita a quest’organo essa 
si diffonde agli organi vicini. L’etiologia in effetti è accidentalmente in rap¬ 
porto oon l’utero, in modo ohe per propagazione da strato a strato il pro¬ 
cesso dell’utero si avanza alla superficie. È senza confronti molto più fre¬ 
quente la diffusione attraverso le trombe. Non si può escludere una terza 
via per la propagazione dei processi flogistici dagli organi vicini , special- 
mente dagl’ intestini , ma essa è in ogni caso molto rara. 

A proposito della terapia, ohe è trattata nell’articolo sull'a perime¬ 
tri te , l’A. vorrebbe che fossero ricordati i tentativi di curare con un’ope¬ 
razione le frequenti recidive della perimetrite, sia con l’escissione delle ovaie 
e provocando cosi in modo acuto l’epoca critica, sia col distacco forzato 
delle briglie pentonitiche e la fissazione dell’ utero secondo un’ altra dire¬ 
zione. L’A. non ha avuto nessuna occasione di curare in questa maniera 
una, perimetrite semplice limitata all’utoro ; in altri oasi la perimetrite era 
i lunga durata ed allora non si trovavano i veri processi perimetrici , ma 
quelli delle durevoli alterazioni nelle ovaie, che obbligavano all’asportazione 
delle medesime, alla cosidetta castrazione. Come è esposto nell’articolo ca¬ 
strazione, l’A. aborre il titolo di castrazione per l’estirpazione delle 
ovaie ammalate ; nella maggioranza dei casi nella perimetrite ie ovaie pos¬ 
sono essere interessate nel processo morboso , sicché in fondo per le ovaie 
alterate da perimetrite e peritonite si dovrebbe parlare di un’ ovariotomia. 

I successi sono molto ineguali quando il decorso della malattia e la con¬ 
valescenza sono semplici , come diremo più sotto nel paragrafo della ven- 
trofissazione. Nei casi disperati, in cui la terapia della perimetrite è fallita, 
A. ha preferito, non di estirpare le ovaie, ma di distaccare l’utero stesso, 
massime in quei casi in cui per la durevole affezione del peritoneo si pro¬ 
dusse un’ irritazione sempre rinnovantesi dell’endometrio e si manifestarono 
delle emorragie di tale intensità da mettere in pericolo la vita. Certo in 
questi casi i risultati sono molto favorevoli , sebbene non si possa negare , 
che la prognosi dell'operazione per le estese aderenze dell’utero non è com¬ 
pletamente sicura. L’estirpazione dell’utero è per lo più molto difficile 
e la guarigione delle grandi ferite nel peritoneo è esposta alle perico¬ 
lose complicazioni più che nei casi in cui si enuclea 1’ utero dal perime¬ 
tri o sano. 
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4. Neoplasie. 

Le neoplasie dell'utero si distinguono per lo piu in benigne e maligne. 
Se noi poniamo in prima linea il processo anatomico, anche oggi può sem¬ 
brare perfettamente giustificata questa ripartizione. Ma poiché sappiamo che 
le stesse neoplasie benigne agendo sullo stato generale possono diventare 
assolutamente maligne e dall’altra parte non esiste 1’immunità , che prima 
si supponeva tante volte , degl’ individui con neoplasie benigne di fronte 
alle neoplasie maligne, è difficile conservare ancora oggi questa ripartizione 
in benigne e maligne. Anzi per la pratica è in certo modo importante di 
abolire questa specie di suddivisione , perchè non di rado da questa idea 
dei medici risulta un ostacolo ad una adeguata ed opportuna terapia. 

a) M i o mi , b) Adenomi, c) Carcinomi, cl) Sarcomi, e) come 
appendice ricorderemo le affezioni bacillari dell’utero. 


a) M i o ra i. 

Tutte le ricerche per spiegare l'etiologia dei miomi , hanno dato 
sinora dei risultati pooo soddisfacenti. Tutte concordano nell’ammettere ohe 
si tratti di germi delle fibre del tessuto muscolare , i quali si sviluppano 
con straordinaria frequenza ed in numero molto notevole in una parte della 
parete uterina, in molti casi compiono lentamente la loro evoluzione e senza 
avere alcun’ influenza sulla salute della donna attraversano infine insieme 
con l’utero il processo dell’involuzione senile. Non è tanto raro trovare al¬ 
l’autopsia un utero disseminato di innumerevoli miomi di varia grandezza e 
in varie fasi di sviluppo, mentre la donna durante la vita non ha presen¬ 
tato nessuna traccia dell’affezione. È difficile giudicare sino a qual punto le 
circostanze citate dal WiNCKEL * **) ) , il cantare , il ballare nel periodo della 
mestruazione , durante il viaggio di nozze e simili abbiano un’ influenza in 
questo processo. Noi sappiamo che la vita tanto nel matrimonio che fuori di esso 
partecipa o no nello stesso modo a questo processo, e che è indifferente che 
le donne partoriscano o no. Forse una certa sovrabbondanza dell’alimenta¬ 
zione ed il vestire ed il nutrirsi male vi hanno una certa influenza, pero 
esaminandola attentamente non si può dimostrare l’opinione dello Schroder, 
che cioè i miomi sieno più frequenti nelle ammalate private che in quelle 
della policlinica, perchè noi anzi sappiamo, che spesso le infermo della poli- 
clinica, per avere un giudizio competente vanno anche alle consultazioni pri¬ 
vate dei medici insigni ***). Se intanto da una parte certi miomi restano in 
effetti senza sintomi per le donne che ne sono affette, dall’ altra osserviamo 
dei disordini generali molto intensi dovuti ai miomi, pel genere del loro svi¬ 
luppo, per gli spostamenti a cui essi naturalmente danno luogo e per la 
espulsione del tessuto diventato come un corpo estraneo. Vediamo sorgere 
dei pericoli per il volume e l’involuzione dei tumori e finalmente per gì 
stimoli speciali, che senza dubbio i germi dei miomi esercitano nel loro svi¬ 
luppo specialmente sulla mucosa uterina. Non sempre i miomi ostacolano U 
concepimento, la gravidanza ed il parto, in altri casi pei la loro piesenza 
è impossibile che avvenga il concepimento, ma dall’ altra parte la gravi anza 

e rispettivamente il parto diventano una malattia pericolosa. 

Sede. I miomi si trovano ordinariamente nella massa della parete 


*) Yolkmann’sche Sammlung. 98. VT 

**) Handbuch u. Schorler Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Al. 

*** Cfr. anche P. Roesger (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn XVIII, 1, P* ^l), che 
fa derivare il primo sviluppo del mioma dalla muscolatura delle arterie capillari de 

1’ utero. 
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uterina. Quivi possono gradatamente diffondersi. Il germe del mioma sì dif¬ 
ferenzia dalle parti vicine, 1’ involucro del tumore diventa una capsula, in¬ 
fine il tumore stesso nella sua nicchia è inserito così lassamente, che lo si 
può staccare con facilità. Mentre quest’incapsulamento si compie in molti casi 
relativamente presto essendo molto piccolo il volume del tumore, in altri casi 
questo processo ritarda considerevolmente; l’isolamento viene alterato, il 
germe e 1’ involucro restano in intimo contatto , una grande massa di vasi 
provvede alla nutrizione ed all’accrescimento del tumore. Mentre i tumori 
crescono, si diffondono in varie direzioni, ora è un solo, ora in parecchi 
occupauo tutto lo spazio della.parete uterina e possono allora inoltrarsi verso 
la superficie del peritoneo, nonché verso la cavità uterina spostare innanzi 
a loro degli strati abbastanza uguali di tessuto muscolare (mioma intramurale, 
intraparietale). Da questo posto i tumori si sviluppano non di rado in modo 
che dalla sede primitiva si avanzano sotto il peritoneo e accrescendosi in 
seguito fuoriescono dalla sostanza dell’ utero. E crescendo fuori di questa 
non di rado i tumori si allontanano completamente dalla parete uterina, sic¬ 
ché solo una sottile connessione, che facilmente si può spezzare, tiene riunite 
queste masse del mioma con la parete uterina. Questo sconfinamento del 
tumore può arrivare sino ad un completo distacco . in modo che da ultimo 
resta solo un peduncolo peritoneale (mioma sottosieroso pendulo). Questi 
tumori peduncolati si possono sviluppare sino a raggiungere un enorme vo¬ 
lume ; allora questo peduncolo si oblitera completamente, anzi si separa del 
tutto, sicché il tumore scende libero nella cavità addominale. I tumori sorti 
così dalla, massa dell’ utero possono naturalmente prendere una via molto di¬ 
versa secondo che si avanzano sulla superficie’ libera dell’ utero o sotto la 
superficie ancora rivestita di peritoneo, in questo caso essi sono sottosierosi. 
Possono diventare anche intra-legamentosi e avanzarsi in basso, dietro la 
vagina, anche allora accrescendosi ulteriormente il tumore può uscire dalla 
sua base originaria e scendere nel collo dell’ utero rivestito della mucosa 
come un polipo miomatoso, riempire la cavità uterina e cervicale e di là essere 
espulso con un tipico travaglio di parto. In altri casi per la forte disten¬ 
sione al di sopra del tumore la mucosa si gangrena , scoppia e dall’ invo¬ 
lucro scoppiato il mioma esce fuori come un nocciolo di susina. Questi fatti 
si osservano anche quaudo la grandezza del mioma non è considerevole, in 
altri casi per la grande massa o per la molteplicità delle masse, che con¬ 
temporaneamente si sono sviluppate, è impossibile siffatto esito, i tumori 
invadono tutto l’utero, in modo che della cavità dell’utero resta una sottile 
scanalatura e della parete uterina appena un pezzo compatto ed un conglo¬ 
merato dì miomi finalmente occupa tutta la massa dell’utero. I tumori intra- 
parietali , sottomucosi e sottosierosi si trovano nel corpo dell’utero; quelli 
sottomucosi e sottomurali possono aver sede pure nel collo ed assumere anche 
delle enormi proporzioni. 

I tumori, conforme alla loro origine,"presentano di regola le fibre mu¬ 
scolari lisce della parete uterina. La fibra muscolare liscia ingrossandosi può 
da sé sola dare dei tumori molto voluminosi, con abbondante sviluppo vasaio 
e con assai scarso connettivo (loiomioma). Molto di frequente si vede 
allora il tumore mostrarsi al taglio come una massa perfettamente uniforme, 
e le fibre- muscolari sono separate da vasi più o meno grandi. Aneli’ essi 
appaiono ectasiei. Non di rado si trovano in questi casi dei grandi spazi 
sanguigni che spiegano alcune varietà di sviluppo. Più frequenti dei puri 
leiomiomi sono i fibromiomi, che lasciano vedere accanto alla muscola¬ 
tura degli abbondanti fasci connettivali. Allora si sviluppano e si osservano 
alla sezione degli evidenti bitorzoli, si ha una struttura quasi alveolare ; si 
Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 81 



642 


UTERO 


presentano bitorzoli su bitorzoli di varia grandezza ed in varia fase di svi¬ 
luppo e tra di loro stanno i fasci connettivali compatti. I fibromiomi sono 
certamente la forma più frequente di questa classe di tumori ; i fibromi puri, 
in cui cioè gli elementi muscolari sono quasi interamente scomparsi , sono 
alla loro volta relativamente rari. Anche questi tumori presentano analoghi 
processi involutivi e debbono essere trattati in questo capitolo nello stesso 
modo dei miomi. 

Lo sviluppo ulteriore di questi miomi nella loro varia struttura mostra 
innanzitutto una certa tendenza ai processi di degenerazione g r a s sa. 
Noi dobbiamo ammettere che un gran numero di tumori massime piccoli 
di questa specie nel loro decorso normale presenta siffatta degenerazione 
grassa senza notevoli disturbi per la salute della donna. Non di rado verso 
la fine dell’ età matura si vedono queste masse di miomi essere espulse a 
brandelli, che spesso provocano il sospetto di un’affezione maligna della 
mucosa ed in essi all’ esame microscopico non si trova altro che un detrito 
di avanzi di fibre muscolari, che si deve riferire alla degenerazione grassa 
di questi piccoli tumori. Questa specie d’involuzione è molto frequente nei 
piccoli tumori sottomucosi. 

La degenerazione grassa dei miomi si compie nello stesso modo dei pro¬ 
cessi che si manifestano durante il puerperio ; noi sappiamo che spesso il 
puerperio esercita in questo senso un’ azione molto favorevole sui miomi, per¬ 
chè i miomi subiscono un’ involuzione ohe arriva sino al riassorbimento e 
rispettivamente all’ispessimento ed all’innocuità. Anohe i tumori molto vo¬ 
luminosi possono subire il processo della degenerazione grassa. Ancora resta 
•inesplicato sino a qual punto avviene una fusione diretta delle grosse masse. 
L’A. *) ha potuto constatare in una puerpera un mioma della grandezza 
superiore a quella di due pugni, in istato di fusione ; la cavità era ripiena 
di una poltiglia adiposa, e tutto il substrato era coinvolto nello stato di 
fusione. I tumori più piccoli sono stati rinvenuti da vari autori degenerati 
in grasso e distaccati in questo modo. 

Insieme alla degenerazione grassa si manifesta anche la calcifica¬ 
zione del mioma; i miomi calcificati mostrano una speciale struttura tra- 
becolare. Forse il tessuto muscolare viene riassorbito e solo 1’ impalcatura 
fibrillare del tumore si calcifica. Questi miomi calcificati sono spesso espulsi 
in piccoli pezzi e solo eccezionalmente in masse voluminose, per lo più nelle 
età inoltrate **). 

Si osservano inoltre nei miomi dei processi di distruzione, ohe 
avvengono in questo modo : alcuni focolai di ecchimosi iniziano questo pro¬ 
cesso e col riassorbimento del sangue stravasato una parte del tessuto vicino 
partecipa al riassorbimento. Dall’altra parte ha luogo lo sviluppo di un 
edema particolare. Tutto il mioma e l'utero stesso si presentano rammolliti; 
il volume del tumore cresce straordinariamente. Le masse edematose si spin¬ 
gono sotto la superficie, si mettono tra i bitorzoli e i fasci di fibre musco¬ 
lari e producono delle sezioni evidentemente cistiche. Non si può negare che 
si sviluppino pure delle vere cisti con endotelio ; sono delle stasi nelle vie 
linfatiche, che si formano anche in questi miomi. Insieme alle formo edema¬ 
tose e cistiche di questa specie si trovano anche delle alterazioni oistiche 
(mioma cistico), in cui si possono constatare delle cavità con un' endotelio 
sottile a ciglia vibratili ***). Tra i singoli nodi miomatosi ed in questi 


*) Berliner Beitr. z. Geb, u. Gyn. Ili, S. B. S. 33. 

**) Lehnerdt, Zeitsclir. f. Geb. u. Gyn. Ili, p. 539. 

***) L e o p o 1 (1, Arch. f. phys. Heillr, 1873, p. 414. 
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nodi tra le fibre muscolari si sviluppa talora del tessuto mucoso, sic¬ 
ché i tumori sembrano degenerati in mixorni. 

Un altro processo di metamorfosi dei miomi si collega allo sviluppo dei 
vasi sanguigni. Si formano vaste cavità ematiche ed in queste molto 
spesso si hanno delle trombosii Non è ancora assodato in qual modo queste 
trombosi sono un processo innocuo di degenerazione grassa e d’involuzione 
e sino a qual punto esse determinano un certo aumento delle progressive 
formazioni di trombosi e poi menino alle embolie; si ha 1’ apparenza come se 
questa forma di tumori teleangettasici rappresenti una forma di me¬ 
tamorfosi molto pericolosa *). 

Una degenerazione maligna dei miomi nel senso ordinario 
della metamorfosi carcinomatosa non è stata finora bene osservata. Certamente 
non si può più conservare l’antica idea dell’immunità dei miomi contro i car¬ 
cinomi, e noi non solo possiamo trovare insieme ai miomi in tramurali e sotto¬ 
mucosi la mucosa affetta da carcinoma, ma dimostrare pure che la prolife¬ 
razione carcinomatosa si è sviluppata dentro lo stesso mioma. In tutti i casi 
di questa specie bisogna ritenere , che finora non ancora è stata con sicu¬ 
rezza constatata la degenerazione carcinomatosa di un mioma. 

È ben diversa la questione della degenerazione sarcomatosa. Non 
si può negare che i miomi possano trasformarsi in sarcomi , anzi l’A. ha 
avuto V occasione di esaminare dei preparati di miomi, che egli aveva estir¬ 
pati con 1’ operazione ed in cui il tessuto sarcomatoso in ogni caso non si 
trovava sotto la superficie del mioma nè verso la mucosa, nè verso il peri¬ 
toneo , ma in punti situati profondamente ed a focolai (cfr. A. Martin, 
II. Congresso di Ginec. Halle 1888). 

Nei tumori voluminosi sono molto frequenti le forme miste. Se noi con¬ 
sideriamo questi diversi processi di metamorfosi dei miomi, vi troviamo una 
storia particolare di queste forme neoplastiche, la cui importanza per lo stato 
generale è molto diversa. Se aggiungiamo che anche i miomi possono sup¬ 
purare, abbiamo un riassunto delle fasi di sviluppo, che per la prognosi 
dei miomi sono della massima importanza. Per ora non si può stabilire come 
avviene la suppurazione dei miomi. È certo che per la distruzione della 
superficie può avvenire nel mioma la diffusione sempre più invadente dei 
germi della decomposizione. Ma noi osserviamo anche accidentalmente nella 
profondità del tumore, ed evidentemente senz’ alcun rapporto con la super¬ 
ficie dei focolai suppurativi, che si differenziano molto da quelli del disfaci¬ 
mento adiposo. Non ancora si è spiegato se l'infezione in questo caso av¬ 
venga attraverso le vie sanguigne, o le vie linfatiche o in altro tnodo. Basta 
sapore che nei tumori sottomucosi e specialmente nelle parti superficiali si 
verificano dei processi necrotici e gangrenosi, che diffondendosi largamente 
possono produrre la distruzione di tutto il mioma, sicché finalmente la super¬ 
ficie peritoneale del tumore è colpita anche da questa distruzione ed i germi 
della decomposizione arrivano direttamente nel peritoneo. In un’ osservazione 
dell’A. la perforazione era arrivata sin nella cavità addominale e aveva pro¬ 
dotto la gangrena da compressione in un punto del peritoneo sul sacro, in 
cui il mioma veniva a contatto con lai parete posteriore del bacino. Su tutta 
la cavità dell’addome si trovò la peritonite settica diffusa. 

Un altro disturbo similmente fatale per la vita della donna vien pro¬ 
dotto dai miomi sugli organi vicini.-In prima linea è importante per le 
sue alterazioni la mucosa dell’utero. La mucosa si rigonfia tanto che il 


*) Heer, Ueber Fibrocysten des Uterus. Zùrich 1874 e G r o s s k o p f, D. i. 
Munclien 1884.* 
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suo diametro di spessezza si moltiplica più volte e cresco sino a 1-5 era. e 
la tendenza che ha la superficie secernente ad allargarsi dà luogo allo svi¬ 
lii ppo di polipi muoosi colossali. Queste masse mucose sono in istato di iper¬ 
trofia interstiziale e glandolare con processi di degenerazione grassa e con 
sviluppo vasaio notevolissimo *). Ne deriva d’ordinario un restringimento della 
cavità, uterina, che talora è più o meno completamente spostata, mentre in 
altri casi avviene una dilatazione enorme, in modo che solo per questo può 
svilupparsi una superficie molto vasta, secernente ed eventualmente sangui¬ 
nante. Acoanto a questi casi sono relativamente rari quelli in cui la mucosa 
non mostra nessuna alterazione. Anche i processi d’involuzione nella mu¬ 
cosa non s’incontrano spesso e molto più di frequente si manifesta come 
sintoma concomitante un’endometrite iperplastica. Se i miomi protuberano 
sotto la mucosa e si avanzano sino ad acquistare la forma di polipi, il tumore 
può distendere fortemente la mucosa e così produrne la gangrena. Ma molto 
spesso la mucosa stirata da dentro in fuori resta iperplastica, in guisa che 
i polipi non sono rivestiti da una mucosa fortemente tesa, ma da mucosa 
molto iperplastica. 

Nel peritoneo per i processi evolutivi dei miomi si verificano soltanto 


delle alterazioni dovute alla notevole distensione, ma molto spesso hanno 
luogo degli essudati. Una forma affatto comune di alterazione del peritoneo 
è quella dell’aderenza con gli organi vicini, con cui il peritoneo viene in 
rapporto pel tumore che cresce. E così osserviamo in fatti la superficie dèi 
miomi in intima aderenza con tutti gli organi della cavità addominale. Questi 
tumori hanno un’azione speciale su tutti i visceri della pelvi ; la vescica e 
T uretra nonché gli ureteri sono spostati allo stesso modo che per 1’ utero 
gravido , il retto è compresso e si formano delle enormi ectasie , che sono 
molto moleste, si sviluppano edemi anche dei genitali esterni e gravi stasi 
negli arti inferiori. Sono specialmente degni di nota quei casi, in cui per 
effetto dello sviluppo dei miomi si aumenta il liquido intraperitoneale. Le 
voluminose asciti si osservano veramente solo quando i miomi hanno una 
decisa azione sullo stato geuerale, però non di rado si riscontra un notevole 
aumento del liquido intraperitoneale anohe nei piccoli tumori , senza che si 
tratti di un’affezione maligna. Un’azione molto importante dei miomi uterini 
è.quella sull’apparecchio vasaio. Edmondo Rose**) ha raccolto perla prima 
volta una serie di queste esperienze ; non si può dubitare circa la frequenza 
di quest’azione sullo stato generale, come lo provano già la relativa frequenza 
dei processi embolici, i sintomi di debolezza e paralisi cardiaca e finalmente 
i casi di morte repentina riferiti dai ginecologi. 

Dicemmo sopra che non sempre i miomi impediscono che avvenga la 
gravidanza. Solo allora potrebbe esservi ostacolo, quàndo i tumori stanno 
ìlei collo, quando essi si avanzano nella cavità uterina a mò di polipi e per 
il loro sviluppo obliterano la via nella cavità uterina. Ma anche allora nou 
è impossibile che si verifichi il concepimento, la stessa endometrite fungosa 
molto inoltrata non lo vieta. D’altra parte nei miomi relativamente di rado 
la gravidanza si compie normalmente. Con l’involuzione puerperale e anohe 
dopo 1’ aborto può verificarsi una specie di fusione e d’involuzione pure dei 
miomi voluminosi epperciò una specie di guarigione spontanea. Sono special- 
mente gravi le complicazioni dei miomi per la gravidanza nei casi in cui 
accrescendosi 1’ utero anohe il tumore cresce e allora o la sezione inferiore 


*) "W y d o r, Arch. f. Gyn. XIII e XXIX o Campo, Verh. Ges. f. Geb. u. Gyn. 
Berlin Gennaio 1884. 

**) Deutsche Zeit, f. Chir. XIX. Fehling, Beitr. z. operat. Beji. der Uterus- 
myome. 1887. Hofmeier, Zeitsch. f. Geb. u. Gyn. X. D o li r n, Ibidem. 
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dell utero si sposta, .sicché e impossibile che abbia luogo uno svuotamento 
fisiologico dell utero, o lo sviluppo dell’ utero non segue di pari passo quello 
dell’uovo, sicché per questo fatto si produce l’espulsione precoce. Non si 
ha uno spostamento completo del canale cervicale, di regola il liquido amnio¬ 
tico fluisce prima del tempo. La dilatazione del segmento inferiore dell’utero 
avviene quando il mio ma si sviluppa nel fondo nello stesso modo che la 
espulsione spontanea del feto. Se il tumore è situato in modo che impedisce 
all’utero gravido di trasformarsi in un tubo di passaggio pel feto, si può 
rimuovere la difficoltà artificialmente. 

Se riuniamo tutte queste possibilità e consideriamo lo sviluppo dei tu¬ 
mori dobbiamo limitare di molto l'antica opinioue sulla benignità dei miomi. 
Spesso 1’esistenza dei miomi nell’utero dà luogo ad alterazioni appena ap¬ 
prezzabili della salute. In altri casi si presenta un pericolo diretto in modo 
così intenso e fatale , che i miomi , anche senza che degenerino in tumori 
maligni, debbono essere annoverati tra i tumori' più pericolosi. Per le pro¬ 
fuse emorragie , per i fenomeni di stasi e per 1’ azione sul cuore, i miomi 
possono essere una minaccia immediata per la vita *). 

Nolle cose sopra esposte trovasi abbastanza bene espressa la sintoma¬ 
tologia dei tumori. Tra i sintomi ordinari debbono citarsi le emorragie , 
le profuse secrezioni ed i sintomi di compressione, eppure tutti 
questi , eom’ è stato già ripetutamente notato, possono trovarsi o mancare. 
Le emorragie spesso per lungo tempo conservano il tipo della mestruazione. 
Questa si manifesta anche scarsa, ma è associata a vivi dolori. In altri casi si 
formano dei coaguli nella cavità uterina. Le masse sanguigne si eliminano poi 
iu una volta in grossi pezzi e l'emorragia in seguito scarsa diventa pericolosa 
per la sua lunga durata. Molto raramente le emorragie si determinano per miomi 
nelle giovanette, come in generale i miomi solo eccezionalmente si verificano 
nelle bambine. E diversa la cosa nella menopausa. Certo molto sovente la 
mestruazione non cessa, sicché le emorragie ad intervalli più o meno regolari 
continuano oltre 1’ epoca critica. In altri casi la mestruazione cessa e le 
emorragie si ripresentano di nuovo dopo un intervallo più o meno lungo e 
sono considerate come un ritorno delle mestruazipni. Può verificarsi anche 
un’apparente interruzione delle emorragie. Questa specie di emorragie nel¬ 
l’età critica e di regola il segno di un ulteriore sviluppo dei tumori. 

» Questi con l’involuzione generale climaterica dell’utero possono apparente¬ 
mente arrestarsi nel loro sviluppo per crescere di nuovo prima o dopo e 
pei- provocare dei dolori. 

La secrezione nei miomi è, come l’emorragia, molto variabile. Insieme 
ai casi in cui la secrezione e 1’ emorragia sono del tutto normali , anzi in¬ 
sieme ad una completa mancanza di ambedue si è osservato un notevole 
aumento oltre che dell’ emorragia anche della secrezione. Il materiale se¬ 
gregato in grande quautità non di rado contiene molto pus. In seguito alle 
modificazioni di capacità della cavità uterina si hanno delle stasi e la de¬ 
composizione di questa secrezione , senza che si possa dimostrare sempre 
un’ infezione dall’ esterno. Allora questa secrezione decomposta, insieme alla 
tendenza alle emorragie ed ai dolori , di cui parleremo , lasciano stabilire 
certamente una disperante analogia dei sintomi dovuti ai miomi con quelli 

dei carcinomi. Soltanto il microscopio dichiara il carattere istologico della 
malattia. 

I dolori, che i miomi provocano, molto raramente sono prodotti dal 

*) Cfr. Virchow, Geschwulste. III. Gusserow, Neubildung des Uterus, 1886 
e la* casuistica in Zeitschr. f. Gcb. u. Gyn., in Arch. f. Gyn. e nei Yerhandlungen 
der Beri. Ges. f. Geb. u. Gyn. e nel Deutsclien Ges. f. Gyn. e nei periodici esteri. 
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tumore stesso, 1’ infiammazione dell’endometrio può dare certamente quelle 
speciali sensazioni! di prurito e di bruciore , che studiammo nell’ endome¬ 
trite*. I tumori sebbene contengano accidentalmente delle fibre nervosa , in¬ 
fluiscono sulla sensibilità della donna esclusivamente per il loro aumento , 
rispettivamente per il loro volume. 

Molto spesso con lo sviluppo dei nodi miomatosi sotto la sierosa sono 
associati dolori molto intensi. La tensione del peritoneo che sta al disopra 
della neoplasia crescente sotto la sierosa si diffonde a tutto il peritoneo e 
produce quegli effetti sullo stomaco, che osserviamo così accentuati nell’utero 
disteso per gravidanza. Si ha vomito e dispepsia persistente. 

'Appena il tumore che si sviluppa comprime i tessuti vicini si osservano 
con una regolare successione il senso di prolasso dei genitali esteini, 
il senso di pienezza del bacino e finalmente i sintomi di ‘compressione nel 
peritoneo. Se i tumori crescono sotto la mucosa da danneggiare la cavità 
uterina l’utero fa dei tentativi di espulsione e si hanno dolori si¬ 
mili alle doglie, che si manifestano a periodi ed accompagnano innanzi 
tutto lo sviluppo dei miomi intraparietali sino alla formazione dei polipi ed 


alla loro espulsione. • 

Tutti questi sintomi possono presentarsi periodicamente, e ciò è carat¬ 
teristico specialmente per i casi di tumori teleangettasici. Anche nei miomi 
edematosi la mestruazione spesso diventa più abbondante. Si manifestano 
allora come nei tumori teleangettasici i sintomi di stasi e le doglie. Quando 
la mestruazione cessa, i dolori scompaiono, il miglioramento delle inferme è 
tanto più duraturo per quanto più intense sono le emorragie ; i dolori sono 
tanto più violenti quanto più scarso è il sangue che scorre. 

Intanto mentre questi miomi, che arrivano sino a produrre nello stato 
generale delle gravi alterazioni, le quali si manifestano negli ultimi periodi, 
hanno un’ influenza relativamente lieve sulla nutrizione e sulla salute , in 
altri casi quest’ influenza si osserva molto precocemente. La nutrizione ed il 
senso delle proprie' forze , • la capacità al lavoro ed il piacere della vita 
sono durevolmente disturbati , e inducono molto presto a chiedere il soc¬ 
corso , mentre dei tumori grossi quanto una testa di uomo si vedono sop¬ 


portare senza questi disturbi. 

La diagnosi dei miomi non si stabilisce soltanto con la palpazione. 
Molto spesso è necessario esaminare 1’ utero secondo la sede della massa del 
tumore, ora con la sonda, ora dilatando il canale cervicale. Avuto riguardo 
specialmente agli effetti che si ripercuotono sulla mucosa ed ai sintomi 
suaccennati, non di rado si è costretti di ricorrere al microscopio per la dia¬ 
gnosi e di praticare perciò l’abrasione della mucosa. Dei resto la palpazione 
dovrebbe essere di grande importanza per la diagnosi, volendo delimitare il 
mioma rispetto alla massa dell’ utero e ad altre neoplasie. Francamente dei 
tumori di altra natura per la loro aderenza con V utero si toccano cosi riu¬ 
niti ai diversi organi vicini, che talora è molto difficile di far una diagnosi 
differenziale di questi tumori aderenti all’ utero. I piccoli tumori possono 
essere differenziati prima, nei. tumori voluminosi l’ intima fusione dell utero 
nel tumore può essere certamente patognomonica. L’aspetto bernoccoluto, la 
durezza, la varia consistenza all’epoca della mestruazione, i rumori vasaii che 
si percepiscono nel mioma e che ricordano il soffio uterino della gravidanza, 


sono di grande importanza. , . 

La prognosi dei miomi dipende dal loro modo di svilupparsi e dal 

modo di rispondere alla terapia. In alcune circostanze , come abbiamo detto 

innanzi, la prognosi è molto grave e giustifioa le gravi operazioni, pei sa 


vare la donna. 
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Terapia. Sino a ohe non v’è la reazione sullo stato generale e la 
funzione dell’utero non è alterata, non è il caso in generale di una terapia 
del mioma. Essi si constatano come reperti accidentali e conforme alla loro 
importanza è meglio non curarli. Se richiamano T attenzione della donna, la 
terapia è molto diversa a seconda della sede e del decorso. 

Se troviamo dei tumori piccoli e con scarsa reazione sul generale , bi¬ 
sogna combattere solo i sintomi. Allora è assolutamente giustificato il ten¬ 
tativo di impedire 1’accrescimento e di diminuire perciò i dolori. I tumori 
voluminosi con manifesta influenza sullo stato generale non si dovrebbero 
con ragione assoggettare troppo lungamente a siffatti tentativi terapeutici e 
quando si Conosce che i tumori non vi reagiscono subito si dovrebbero estir- • 
parli. La cura naturalmente si dirige innanzi tutto contro i sintomi , le 
emorragie, la secrezione e i dolori. Le emorragie, nonché la secrezione, si 
trattano agendo localmente, con l’iniezione di jodo oppure del pereloruro di 
ferro nella cavità uterina e con le irrigazioni calde in vagina. Per lenire i 
dolori naturalmente in quei casi, lo potremo solo quando ci riesce di agire 
sullo sviluppo, rispettivamente di produrre un’involuzione. In questo senso 
attualmente abbiamo: 1. la somministrazione di quei medicamenti, di cui 
conosciamo V azione sull’ involuzione dei miomi e sulla retrazione di tutto 
l’utero, 2. l’elettroterapia, 3. la castrazione. 

1. La somm-i ni s trazione dei medicamenti di cui ci occupiamo 
qui si limita in sostanza ai preparati della segala, e sopratutto all’ergotina. 
Noi ne conosciamo anche altri e specialmente 1’ estratto fluido di hydrastis 
canaclensis che diminuisce l’emorragia per la sua azione sui vasi della mu¬ 
cosa. Queste droghe potrebbero avere sui miomi un effetto solo molto subor¬ 
dinato. Le iniezioni di ergotina secondo I’Hildebrandt *), se si fanno sotto la 
cute o nel tumore stesso, adoperandole per lungo tempo, secondo le osserva¬ 
zioni di molti producono una notevole riduzione ; sicché da molti autori 
questo metodo di cura è ritenuto come uno dei metodi più efficaci per i miomi. 
Le iniezioni sottocutanee di ergotina si praticano ad intervalli ora più brevi ora 
più lunghi. Non di rado occorrono 50 e più , anche oltre 100 di queste 
iniezioni per ottenere un effetto duraturo. (Le esperienze dell’A. fatte con 
questo metodo sono state costantemente sfavorevoli contrariamente a quelle 
di molti altri ). Non si può negare che certo con le iniezioni di ergotina le 
emorragie possono cessare , ma proprio in quei casi in cui con più di 100 
iniezioni spesso tra spasimi della paziente l’emorragia si arrestò, l’A. ha 
osservato la ulteriore metamorfosi sareomatosa dei miomi. 

La cura medicamentosa dei miomi trova un appoggio non disprezzabile 
nell’uso del jodo e specialmente in quei bagni provvisti di sorgenti jodiche. 

In ispecie a Kreuznach ed a Tòlz si verificano degli effetti indiscutibilmente 
considerevoli sui miomi. Non è certo se in questi casi si tratti di piccoli 
miomi o di quali forme di essi. Queste cure balneari allora sono in special 
modo efficaci, quando le donne si avvicinano all’epoca critica. 

2. L’elettrolisi dei miomi, che certamente prima non era ignota, ma 
è stata di nuovo introdotta come metodo daH’APOSTOLt **) e trova un valido 


*) Berliner Ivlin. Wochenschr. 1872 , Nr. 25. Infine Americ. Journ. of Obst. VI , 
p. 529. Dèi ore. Ann. de Gyn. Feb. 1878. Gaz. hebd. 1877, Nr. 16. Hermann, Med. 
Times and Gaz. 7 Giugno 1879. Engel man n, Deutsche med. Wochenschr. 1888, Nr. 25. 
Schùeking, Berliner Ivlin. Wochenschr. 1883, Nr. 27. Winkel, Lehrbuch der Fra- 
uenkrankh. 188G. 

**) Sur un nouveau traitement électrique. Acad. des Se. Paris 1884, XCIX, 177. Con¬ 
gresso in Copenaghen 1884 e Washington 1877 cfr. la discussione. E. G. Orthmann 
Beitrag zur Electrotherapie in der Gynakologie. Beri. klin. Wochenschrift 1889 ’ 
Nr. 21. v. Cadet, Traitement élect. d. tumor fds. Paris 1884 e seg. Zweifel, Cen 
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appoggio da parte delle più diverse autorità ginecologiche, sembra oggi un 
metodo ancora discutibile. Si vanta specialmente la diminuzione dell’ emor¬ 
ragia con r elettrolisi , e 1’ A. può con le proprie osservazioni confermare 
questa diminuzione dell’emorragia, ma jn altri casi essa è soltanto di breve 
durata, anche dopò ripetute sedute (fino a 50). D’altra parte solo molto di ' 
rado avviene l’involuzione dei miomi, sicché nelle esperienze, in fondo non 
molto estese, dell’A. il successo dell’elettrolisi a questo riguardo non si 
deve ritenere del tutto soddisfacente. Ma anche in questo, caso bisogna at¬ 
tendere ulteriori esperienze, insomma il tentativo di un’elettrolisi sembra 
assolutamente giustificato nei piccoli tumori e nei tumori con lieve azione 
sullo stato generale. I tumori molto voluminosi con manifesta aziono sulle 
condizioni generali non si possono considerare allatti per questo processo. 
Finalmente non si può negare che sotto l’azione dell’elettroterapia si manife¬ 
stano o dei vivi dolori , che perdurano anche dopo la seduta elettrolitica 
oppure delle decomposizioni, anzi è risaputo che in effetti specialmente, quando 
si adopera il metodo sotto la puntura del tumore, si sono verificati il disfa¬ 
cimento e le infezioni settiche. 

3. Sulla castrazione nella cura dei miomi (vedi nella castrazione). 
Quando la cura medicamentosa è rimasta inefficace o pare che non dia spe¬ 
ranze, quando la cura con l’elettrolisi non offre nessun affidamento e l’estir¬ 
pazione delle ovaie non pare indicata, resta soltanto l’estirpazione del 
tumore. Questo compito sembra naturale in quei casi in cui il tumore nel 
momento in cui si fa la diagnosi è in via di espulsione; il processo consi¬ 
ste allora ‘ nell’accelerare l’espulsione e diminuire i pericoli, che sono in 
rapporto con lo sviluppo lento spontaneo del tumore. 

Circa la cura operativa dei tumori, che non sono ancora.in via di 
eliminazione, bisogna naturalmente distinguere secondo che i tumori sono 
accessibili o possono rendersi accessibili dalla vagina rispetto ai tu¬ 
mori che non si possono raggiungere da questa via. Non v’ ha dubbio che 
si tenta di estirpare dalla via della vagina i tumori che di là sono accessi¬ 
bili. S’intende che questi tentativi sono molto favorevoli nei piccoli tumori, 
quando la loro sede è nel collo dell’utero, inoltre quando lo sviluppo dei 
tumori del corpo avviene nella mucosa e quando essi hanno forma di polipi. 
Il metodo allora può essere appena discutibile. Se il mioma è conformato a 
polipo bisogna allacciare il peduncolo, quando questo è accessibile. Nell’allaccia¬ 
tura si deve aver cura che i grossi vasi nutritivi nella notevole retrazione 
che avviene del peduncolo dopo- la caduta del polipo, non si sottraggano al¬ 
l’azione dei nostri emostatici. Allora è desiderabile che l’allacciatura si pra¬ 
tichi prima dell’estirpazione del tumore ; ma se ciò non riesce per la gros¬ 
sezza del tumore, perchè il peduncolo è inaccessibile, non resta che o adoperare 
l’ecraseur o una robusta ansa di filo, se il peduncolo .non può essere fissato 
p. es. mercè una pinza uncinata. I piccoli tumori più o meno differenti 
spesso non presentano nessuna difficoltà. Appena la capsula e aperta i miomi 
ne escono fuori accidentalmente come un uovo dal guscio. In tutti i casi di 
questa specie, che l’A. ha visto, non avvenne l’emorragia, sicché non fu ne¬ 
cessario di preparare affannosamente l’involucro a causa dell’emostasia. Se 
dei vasi voluminosi mantengono ancora in rapporto il tumore con la sua 
matrice possono verificarsi dell’emorragie molto notevoli, che si debbono ar¬ 
restare con la sutura o con le rispettive allacciature. In questi casi, quando 
l’emorragia è in certo modo intensa, è pericoloso affidarsi alla contrazione 

tralbl. f. Gyn. 1884, Nr. 50. Bayer, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XI, p. 152. Briise, 
Deutsche med. Wochenschr. 1889. Th. Keith. London 1889. 
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della muscolatura uterina o all’ azione del percloruro di ferro. Forse sa¬ 
rebbe il caso della garza al iodoformio così spesso adoperata oggi in gine¬ 
cologia. 

Se il tumore è ancora racchiuso da un involucro, dalla mucosa o da 
uno strato del tessuto muscolare, bisogna spaccare la capsula. La qual cosa 
a seconda della posizione del tumore si pratica con un semplice coltello. Se 
il tumore sta profondamente nel corpo uterino e si avanza solo nella cavità 
appena che il canale cervicale è Sufficientemente accessibile s’introduce un 
coltello bottonato, poi si spacca con un’incisione libera l’involucro fino a 
che il tumore è allo scoperto. Se si vede che il tumore si può facilmente 
distaccare dalle parti vicine, con le quali è io rapporto, si può attirare il 
tumore con una pinza uncinata o con la pinza del Muzeux ed estirparlo. 
Questa enucleazione è molto facile nei tumori del collo e nei tumori an¬ 
che del corpo ohe si spingono nel canale cervicale. I tentativi di aggredire 
da questa via anche i tumori di simil genere che si trovano nel corpo del¬ 
l’utero, non sono rimasti isolati. L’A. ha pubblicato nel 1874 alcune osser¬ 
vazioni al riguardo (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Frauenkrankh. 1875, Bd. 1). 
Non si può disconoscere che i tumori si possono così distaccare in un modo 
molto semplice. Ma ulteriori tentativi hanno mostrato all’A. che le difficoltà 
che si associano a questo processo sono facilmente trascurate. Nei tumori 
voluminosi non è di poca importanza il pericolo che si laceri lo strato pe¬ 
ritoneale che ricopre il tumore, e per la difficoltà dell’operazione si può solo 
incompletamente evitare l’infezione settica, come l’A. ha dovuto sperimen¬ 
tare negli ultimi casi delle sue osservazioni. In queste il tentativo della 
enucleazione era stato fatto senza risultato da mani inesperte e 1’ inferma 
fu condotta in istato settico all’A. perchè compisse l’operazione. Lo Sciiroe- 
DER *) negli ultimi anni e recentemente diversi altri autori hanno di nuovo 
richiamata l’attenzione dei medici su questo processo. L’A. non vuole di¬ 
sprezzare i metodi suaccennati, ma consiglia l'uso dei processi più efficaci. 
Si noti che l’enucleazione dalla vagina è pericolosa nei tumori voluminosi 
anche per la difficoltà di trarre il tumore attraverso la vagina. Le lacera¬ 
zioni che ne derivono non sempre si chiudono facilmente. È peggio quando 
si manifesta la gangrena come l’A. ha osservato in parecchi casi e per 
questo fatto si produce in seguito una estesa distruzione delle parti molli 
del bacino. Tutte queste considerazioni valgono anche di fronte ai consigli 
che furono ripetuti alcuni anni fa specialmente dagli Autori inglesi, di ab¬ 
bandonare cioè all’espulsione spontanea i tumori che si erano messi allo sco¬ 
perto previa apertura della capsula. L’A. conosce pure dei casi, in cui dopo 
gravi sofferenze spesso di alcuni mesi le inferme hanno eliminato i loro tu¬ 
mori , ma non gli sono rimasti ignoti nemmeno quei casi, in cui per questa 
Via dell’espulsione spontanea avvenne finalmente la sepsi e l’evoluzione for¬ 
zata del tumore in condizioni molto sfavorevoli non ha potuto più salvare 
la vita dell’ inferma. L’A. preferisce di enucleare i grossi tumori previa la¬ 
parotomia e spaccando 1’ utero anche quando essi sono già pervenuti nella 
vagina. 

Quando i tumori sono piccoli e non accessibili, considerate tutte le al¬ 
tre circostanze e quando la cura medicamentosa surriferita è stata ineffi¬ 
cace e assolutamente indicatata l’estirpazione dell’ utero per vaginam 
ed e stata eseguita dall’A. con successo in nove casi. 

L’isolamento dei tumori dopo aver eseguita la laparotomia è un acquisto 


*) Lomer, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. IX, p. 275. 
Eulenbuuq. — Diz. enciclopedico, Voi. XIV. 
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degli ultimi 20 anni. I nomi del Koberlé *) e del Péan •**) rimarranno 
sempre associati allo sviluppo dell’ operazione dei miomi. Il merito dello 
Schroder ***) e dell'HEGAR f) vi è per sempre collegato per aver essi fis¬ 
sato i metodi dell’operazione. L’A. reclama di aver dato un potente impulso 
all’operazione dei miomi avendo applicato egli pel primo, a differenza del pro¬ 
cesso graduale del Péan e di quello del Kleberg che è una modificazione di 
quello , il laccio elastico dell’ Esmarcii intorno al moncone , alla base del 
mioma, intorno al collo ed ai legamenti larghi. Egli parlò su di ciò in Kassel 
nel 1878 alla riunione dei naturalisti e dette così la base per un’ estirpa¬ 
zione relativamente semplice ed in ogni caso incruenta del tumore. Ancora 
oggi si discute se si debba estirpare i tumori e suturare il moncone 
nella ferita dell’addome o si debba affondarlo nella cavità addo¬ 
minale. Non si può disconoscere, che attualmente la statistica della fissa¬ 
zione nella ferita delle pareti addominali è molto favorevole. Sin dal 1878 
l’A. ha incominciato a fare una larga differenziazione delle singole operazioni 
in questi miomi anche nei dati statistici per comprendere il valore delle 
singole operazioni e per dare alle operazioni stesse i loro dritti. Senza dubbio 
P estirpazione dei miomi esclusivamente sottosierosi ha lo stesso valore del- 
1’ ovariotomia e come questa presenta una statistica molto favorevole. I tumori 
che sono inseiiti nel tessuto della parete uterina, oggi non ci dovrebbero 
autorizzare più all’ estirpazione del corpo dell’ utero senz’ altro. Essi si deb¬ 
bono escidere dal loro involucro ed enuclearli, così l’utero stesso rimane nella 
sua consistenza normale e, senza che gli organi della generazione siano dip- 
più danneggiati, le donne che portano questi tumori possono continuare ad 
avere la mestruazione ed* eventualmente possono anche concepire. Molto scarse 
sono le comunicazioni degli scienziati sulle esperienze, che hanno fatto col 
processo dell’A. pubblicato nel 1880 dal Burkuard nel n. 27 della Deutsche 
medioinische Wochenschrift. Solo Ernesto Frànkel ff) ha comunicato nel- 
1 Aichiv fiir Gynàkologie, 1888, Voi. XXXVI, una lunga serie di osser¬ 
vazioni. Senza dubbio per la paziente è di grande importanza avere ancora 
le mestruazioni e conservare sia pure la possibilità di concepire, e perciò si 
dovrebbe con ragione contentarsi di questa enucleazione. 

Solo quando risulta che non è possibile conservare 1’ utero , quando i 
miomi hanno distrutta la parete uterina ed il resto dell’ utero rimane come 
una massa dura e incapace di ricostituire la forma normale, quando cioè i 
tumori hanno distrutto il tessuto uterino in tutta la sua estensione, allora 
è il caso della estirpazione del tumore e quindi dell’amputazione soprava¬ 
ginale dell’utero. In quest’operazione innanzi tutto è necessario allacciare i 
legamenti larghi ed assicurarli, poi si allontana il pericolo dell’emorragia po¬ 
nendo intorno a tutta la massa dell’utero, che si trae in alto, un tubo di 
gomma. Solo allora si estirpa il corpo dell’utero. I fautori del trattamento 
extraperitoneale del peduncolo fanno del moncone un peduncolo fis¬ 
sando lo strato peritoneale alla parete addominale , e quindi includendolo 
nella ferita addominale. I vasi vengono diligentemente allacciati, la costri¬ 
zione del tubo di gomma di regola si rimuove, raramente si lascia col mon¬ 
cone e poi si chiude la cavità addominale. A questo processo furono portate 

*) Gaz. méd. Strassburg 1864. 

**) P. e Urdy. Paris 1875. 

***) Zeitschr. Vili, X. 

t) Operat. Gyn. Ili Ed. Cfr. anche Hofmeier, Gyn. Operat. G u s s e r o w. 
Neubildung. II Ed. F r i t s c h, K e i t h, Olshausen. 

tt Cfr. anche Czempin, zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XIV. 
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una quantità di modificazioni e fu eseguita la fissazione del moncone uterino 
in parte sollevando liberamente un residuo di moncone sulla ferita addomi¬ 
nale *). Quando si affonda il moncone, metodo intra peri ton e ale, esso 
si escide in modo che possa essere ricoperto dal peritoneo. La sutura si fa 
a strati, dopo che si è praticata innanzi tutto la escissione della mucosa 
cervicale. Poi si chiude il tessuto uterino e al disopra di esso il peritoneo ** ***) ). 
Lo Zweifel •**) ha proposto una speciale modificazione, ohe fornisce tutta 
la massa dell’utero di una serie di suture a cominciare dal legamento infundi- 
bulo-pelvico. L’A. ha operato così in un gran numero di casi. I risultati in 
conclusione non sono addirittura soddisfacenti; si è rilevato che due inconve¬ 
nienti non si possono evitare o solo difficilmente, innanzi tutto l’infezione che 
si sviluppa dal moncone cervicale e poi l’eliminazione del materiale di allaccia¬ 
tura attraverso il canale cervicale, che produsse dei disturbi certo secondari, 
ma non trascurabili. Ciò indusse l’A. a cercare un altro processo, che estir¬ 
passe completamente il collo dell’ utero , e negli ultimi anni egli non si è 
limitato ad estirpare in questi casi il corpo dell’ utero, ha asportato pure il 
collo dai fornici vaginali. Dopo l’estirpazione del corpo si apre in sopra il 
fornice vaginale posteriore e da quest’apertura si pratica 1’allacciatura del 
fondo della vagina nello stesso modo che nell’ estirpazione totale vaginale. 

I risultati finora sono brillanti. Fra 21 donne così operate le ultime 12 sono 
tutte guarite. 

• b) Adenoma dell’utero. 

L adenoma dell’ utero rappresenta una forma patologica speciale, in cui 
si tratta in sostanza della proliferazione di determinate parti della mucosa. 
Esso consiste in un’ipertrofia degli elementi glandolari, che occupano tutta 
la massa della mucosa, sicché il tessuto interglandolare è quasi completa¬ 
mente schiacciato. Allora oltre alle glandolo , che sono molto ingrossate e 

si presentano intrecciate tra di loro, resta un’ impalcatura connettivale molto 
debole, trabecolare. 


F ig. 136. 



Adenoma dell’utero secondo uno dei miei preparati, disegnato da C. Rugo. 

L’ adenoma si trova per lo più nell’ età matura e molto probabilmente 
nella grande maggioranza dei casi deriva dall’ endometrite glandolare, e qui 
bisogna far notare che la diagnosi differenziale solo allora acquista un sicuro 
fondamento , quando realmente il tessuto interglandolare in forma diffusa è 
scomparso e tutta la massa risulta esclusivamente di quei tubi. Abbastanza 


*) Cfr. Hegar e Kalte'nbach, Operat. Gyn. Ed. Ili, 1886. 

**) H o f m e i e r, Gundriss der gynàk. Operation 1880. 

***) Gyn. Congress. Halle 1888, 
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di rado 1’adenoma si trova nei gradi estremi, mentre s’incontra spesso la 
fase di transizione dall’endometrite glandolare. L’adenoma ha una speciale 
importanza pel fatto, che insieme con esso si trova nella mucosa uterina il 
carcinoma e le forme di transizione non si riconoscono. Non sappiamo Ittio¬ 
logia degli adenomi. 

Anatomia patologica. L’adenoma si trova largamente diffuso su tutta 
la mucosa dell'utero, ne infiltra completamente le pareti, caccia le sue pro- 
nello strato muscolare e sviluppandosi può dar luogo alla quasi com- 

Fig. 137. 



Il preparato precedente ingrandito 400 volte. 


pietà distruzione dell’utero. In rari casi 1’ adenoma si trova nella forma di 
polipi sino a dimensioni veramente considerevoli. Essi sono interamente infil¬ 
trati dal tessuto adenomatoso, sicché non resta che un residuo dello stroma, 
ed anche il peduncolo porta le tracce della neoformazione glandolare, mentre 
in altri casi resta un peduncolo manifestamente fibroso. 

I sintomi sono quasi esclusivamente le emorragie, che .dapprima, 
come in tutte queste affezioni, seguono il tipo della mestruazione, poi si pre¬ 
sentano in modo atipico in forma di secrezione sanguinolenta continua con 
perdite di sangue periodiche abbondanti. I dolori, che spesso sono asso¬ 
ciati all’adenoma, sembrano dovuti piuttosto alle complicazioni, come p. es. i 
cambiamenti di posizione, epperciò si ha l’ostacolo nell’emissione del sangue 
stravasato. Sovente le inferme si lamentano di profuse secrezioni. 

La diagnosi si può stabilire solamente per mezzo dell’esame micro¬ 
scopico. Quanto più grossi sono i pezzi di mucosa ottenuti pel microscopio, 
tanto meglio è per 1’ esame. 
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La prognosi nei casi in cui non si ha un’accentuata distruzione del 
tessuto interglandolare non è affatto sfavorevole ; è possibile guarire talora 
la maggior parte dei casi di adenoma con i raschiamenti spesso ripetuti. 
Le forme inoltrate sogliono recidivare , sicché non resta che 1* estirpazione 
vaginale totale. 

La terapia può quindi consistere solamente nel profondo raschiamento 
della cavità uterina e nella causticazione delle superficie raschiate. Se l’af¬ 
fezione si ripete ed i ripetuti raschiamenti non valgono a guarire , non bi¬ 
sogna troppo a lungo ritardare 1’ estirpazione dell’ utero *). 

c) Carcinoma dell’utero. 

Pel suo decorso clinico il carcinoma del collo dev’ essere nettamente 
separato da quello del corpo. Mentre i carcinomi del corpo si presentano 
evidentemente nell’ unica forma dei carcinomi glandolari , la neoplasia sul 
collo varia a seconda dei diversi focolai morbosi , che nei loro primi stadi 
si possono sempre chiaramente distinguere. 

Circa 1’ e t i o 1 o g i a del carcinoma gli osservatori degli ultimi decenni non 
hanno portato nessun contributo importante. Nè l’altezza delle funzioni mu¬ 
liebri, il concepimento ed il parto, nè lo stare lontani da tutti gli stimoli 
sessuali, nessuna specie di lavoro, come nessun metodo di vita preserva dal 
carcinoma dell’ utero. L’ idea che il carcinoma si sviluppi specialmente sotto 
l’influenza di stimoli locali, non si può ritenere pei carcinoma dell’utero. 
Noi sappiamo che il carcinoma si svolge apparentemente su di una base per¬ 
itamente sana, come negli stati cronici irritativi manifesti. Senza dubbio 
il carcinoma appartiene all’età matura; non si può negare che le affezioni 
cancerigne si presentino nella gioventù, anzi il decorso nei giovani è più 
grave. Fra tutti i criteri ecologici , ai quali hanno accennato i più diversi 
autori, il solo che l’A. ha trovato sempre praticamente importante è stato 
quello citato da E. Martin, il quale notò il rapporto da lui osservato spesso, 
che il carcinoma dell’utero si sviluppa nelle donne di età matura, le quali 
nel primo matrimonio si maritano con uomini affetti da sifilide e morti presto 
e che dopo una vedovanza più o meno lunga contraggono un nuovo matri¬ 
monio con uomini più giovani di loro. Anche all’A. questo rapporto è occorso 
spesso. Egli si è uniformato al consiglio espresso per la prima volta da 
E. Martin, quando le vedove in questa condizione lo richiedevano di un 
parere circa un nuovo matrimonio. 

1. Carcinoma del collo. Le forme del carcinoma del collo, che 
hanno stabilite Carlo Ruge e J. Veit **) , sembrano all’A. che anche oggi 
debbano ritenersi per tipiche : 

a) il carcinoma della porzione vaginale, il canoroide ; 
ò) il carcinoma della mucosa cervicale ; 

c) il nodo carcinomatoso che si sviluppa sotto la superficie della mu¬ 
cosa cervicale. 

a) Il carcinoma della porzione vaginale si sviluppa sulla superficie 
esterna della porzione stessa dall’epitelio pavimentoso in un punto, in cui 
fisiologicamente non esiste il tessuto glandolare. Si ha per lo più uno sviluppo 
di masse fibrose, che sono circondate da propaggini del carcinoma, la por¬ 
zione vaginale diventa la tipica escrescenza a cavolfiore. Più rare sono le 
produzioni polipose che derivano dal cancroide della porzione vaginale. La 
forma di escrescenza a cavolfiore spesso è dovuta alle condizioni dello spazio 

*) Olshausen, Archiv f. Gyn. Vili, p. 97. Schròder, Zeitschrt. f. Geb. und 
Gyn. I, p. 189. C. Ruge, Gyn.-Cong. Halle 1888. 

**) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Vili. Hofmeier ibid. X e XIII. 
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della vagina. Ora è soltanto un labbro affetto dalla neoplasia, mentre l’altro 
resta completamente intatto, ora il tumore si manifesta in ambedue i labbri 

sicché la porzione vaginale appare trasformata in una sola massa. Ora una 
pregressa lacerazione dell’orifizio uterino spiega delle forme bitorzolute affatto 
irregolari. Se la porzione vaginale prolifera con un simile cancroide, in parte 

si sviluppano delle masse nodose, in parte le grosse masse stanno nell’utero 

come un fungo e riempiono il fornice vaginale superiore o si spingono in 
basso nella vagina allungandosi, sino a che finalmente possono presentarsi 
all esterno. Questa forma di cancroide spesso rimane a lungo localizzata e 
ciò e in rapporto con la sua base così dura. Ma quando lo Schroder ed i 
suoi s.colari danno tanta importanza al fatto che il cancroide della porzione 
vaginale mostra poca tendenza a passare sulla mucosa cervicale e si diffonde 
a preferenza ai fornici, e quando essi basandosi su di ciò eseguono un’ope¬ 
razione molto limitata , l’A. sin dal principio ha combattuto questa teoria. 
JNon senza soddisfazione egli vede, che la maggioranza dei colleghi si oppone 
assolutamente alla teoria del cancroide dello Schroder e ritiene che anche 

il suo sviluppo senza dubbio lento non induce a praticare in queste forme 
una terapia del tutto locale. 

/>) Il carcinoma della muoosa cervicale si sviluppa nelle pliche 
del canaJe cervicale e vi può rimanere apparentemente nascosto per lungo 
tempo. La superficie esterna della porzione’vaginale resta. completamente 
integra, mentre il carcinoma si diffonde largamente nella profondità, anzi 
tutto il canale cervicale e l’intera cavità dell’utero può esserne distrutta. 

J ( ella mucosa non solo determina la distruzione del collo e 

quindi 1 infiltrazione delle vicinanze, ma si diffonde in sopra sul corpo 

dell utero, come pure si estende alla vagina e distrugge tutti i visceri del 
bacino. 


. i I* terza forma è rappresentata da tumori nodosi nello spessore 

del eolio dell utero. Dopo una lenta evoluzione si ha la perforazione alla 

superficie, sia del canale cervicale, sia della porzione vaginale. Se nel pro¬ 
cesso vegetante si manifesta la fase distruttiva, dal oollo sin’ allora in appa¬ 
renza intatto si sviluppa un nodo duro in un periodo relativamente molto 
breve, spesso l’infiltrazione si trova molto diffusa nell’utero e nel parametrio. 
Un azione del carcinoma , molto discussa in questi ultimi anni si riferisce 
alla mucosa del corpo*). Si sviluppano quivi tutte quelle forme di infiam¬ 
mazioni croniche , ohe abbiamo ricordate nell’endometrite. Sembra ingiusti- 
fioato di chiamarle sarcomi. 

La diffusione del carcinoma del collo in tutte le sue forme arriva a tal 
punto che da ultimo tutto il collo disgregandosi si distrugge. .In questa fase 
inoltrata dello sviluppo, nella quale del resto un enorme numero di casi si 
presentano all’ osservazione , è appena possibile una diagnosi differenziale 
circa il punto di partenza della neoplasia. Il carcinoma si diffonde alle vi¬ 
cinanze , oltrepassa la vagina, si sviluppa nel parametrio, sia mercè zone 
marginali contigue che invadono tutti i tessuti vicini, sia per infezione del- 
1 apparecchio linfatico. L ulteriore diffusione del carcinoma del collo al corpo 
si verifica per lo più mercè propagazione della neoplasia, ma talora si os¬ 
serva che essa si verifica pure saltuariamente , sicché dei nuovi noduli si 
presentano in un punto affatto separato dal focolaio del tumore da una zona 
sana. Solo molto tardi nel carcinoma del collo avvengono delle metastasi in 
organi che si trovano molto lontani. Ha una speciale importanza la diffu¬ 


si Th. Landau und Abel, 
Halle 1888. 


Archiv f. Gyn. XXXII. C. Ruge, Gynak, Congress’ 
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Sioirti del male alla vescica ed al retto. Si verifica un’infiltrazione dura del 
territorio situato, fra 1’ utero e la vescica, non di rado anche gli ureteri sono 
interessati e in questo modo si prepara la catastrofe finale , poiché per le 
condizioni della stasi negli ureteri viene accelerata la morte delle inferme. 
L’ infiltrazione dei legamenti larghi dà luogo per lo più a vivi dolori. Ma 
raramente qui si verifica la decomposizione, prima che non si fonda la massa 
della neoplasia nel focolaio primitivo. Quando il carcinoma si diffonde al retto 
i noduli nella mucosa rettale spesso non si presentano che come infiltrazione 
della parete. La penosa occlusione del retto cessa solo quando la distruzione 
lascia fondere insieme il retto e la vagina, eventualmente anche la vescica. 
Molto tardi si sviluppano delle vegetazioni cancerose nel peritoneo. Lo strato 
peritoneale che riveste 1’ utero può certamente presentare, anche quando il 
male è molto inoltrato, lo speciale stato irritativo, che osserviamo in tutte 
le malattie dell’utero. Possono avvenire in ultimo anche delle perforazioni, 
llelativamente tardi sono invase pure dal male le trombe e le ovaie. Sono 
rare in ambedue le forme del carcinoma del collo uterino delle altre meta¬ 
stasi e sopratutto nei grossi organi glandulari della cavità addominale. 

Il carcinoma del corpo, dell’ utero è più raro di quello del collo. Si ri¬ 
scontra assai sovente nell’ età critica e si manifesta relativamente spesso nelle 
multipare. E degno di nota che è stato dimostrato che esso si sviluppa dalle 
glandole uterine e probabilmente, dalle vegetazioni glandolari neoformate *). 

La proliferazione comprende tutta la superficie interna del corpo, di là 
passa al collo, perfora la parete uterina e penetra negli organi limitrofi 
della cavità addominale. Il decorso è talora estremamente rapido , talaltra 
molto lento **). 

La neoplasia maligna non solo si ripercuote sullo stato generale per la 
proporzione dell’ infiltrazione , per le perdite di sangue e per le secrezioni 
copiose; ma gl’inevitabili disordini della digestione, il disgusto e la tristezza 
provocata dal puzzo della secrezione e finalmente il disturbo nell’ elimina¬ 
zione dell’ urina contribuiscono notevolmente a far mancare le forze. Que¬ 
st’ ultima fase provoca non di rado una certa euforia , perchè lo stato ure¬ 
mico induce un’ illusione sonnambolica della paziente circa la sua salute. Le 
sofferenze dovute all’ infiltrazione degli organi pelvici, della parete della ve¬ 
scica e delle vicinanze del retto svaniscono come per incanto, quando av¬ 
viene infine la distruzione dei tessuti infiltrati e la formazione di cloache. 
Certamente i disturbi di queste formazioni di cloache sono molto penosi , 
ma si presentano relativamente di rado e si rendono innocui per la pulizia 
dell’ inferma. Assai spesso nella degenerazione in qualche modo inoltrata si 
verifica un forte inaridimento della cute esterna-, anche prima di giungere 
all’ estesa atrofia adiposa , ed è un segno fino ad un certo punto patoguo- 
monico per i primi stadi dell’ affezione carcinomatosa. Si noti che il rapido 
dimagrimento non è sempre in rapporto con la debolezza dell’inferma. Solo 
quando si riuniscono 1’ insonnio , 1’ inappetenza ed i disturbi locali, lo stato 
della donna diventa in certo modo insopportabile. 

Molto spesso i sintomi generali ed anche i disturbi locali non stanno 
in rapporto col progresso della malattia. È degno di nota il fatto che il 
carcinoma sembra si sviluppi rapidamente quando si verifica la grandezza. 
In una signora, che l’A. precedentemente aveva curata per un polipo mu¬ 
coso follicolare e durante l’intera gravidanza ed il parto aveva avuto occa- 


*) Ruge e V eit, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. I, p. 4G7 e VI. Veit, Deutsche med. 
AVochenschr. 1883, Nr. 1. Gusserow, Neubild. 1886. 

**) Schuiein, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XIV, p. 379. 


65 6 


UTERO 


sione di esaminare sempre , egli rinvenne nel decimo giorno del puerperio 
un nodulo nella parete anteriore della porzione vaginale , che sanguinava 
molto facilmente e per l'emorragia fu fatta l’osservazione. Sei settimane 
dopo la paziente è morta per carcinosi generale. Accanto a questo decorso 
rapidissimo la durata dello sviluppo conta spesso degli anni; specialmente 
nella forma scirrosa del carcinoma questa lunga durata della malattia è la 
regola. Allora il processo si può trascinare per molti anni ; con una retra¬ 
zione di una durezza lapidea delle parti affette si hanno dei forti dolori , 
mentre in altri casi si verifica anche una certa euforia, come l’A. ha avuto 
occasione di osservare in un caso. La paziente dopo 16 anni in cui si era 
constatato il carcinoma aJ microscopio , secondo la relazione del medico di 
famiglia, morì con atrofia generale, dopo che da parte dell’ utero non si era 
più accusato da tempo alcuno speciale disturbo. Simili stati sono natural¬ 
mente delle eccezioni, di regola la malattia dura 5 —12 mesi. Spesso i primi 
stadi dello sviluppo sono così intensamente notevoli , che anche le inferme 
indolenti invocano l'aiuto del medico; in altri casi invece i sintomi si ren¬ 
dono patenti tanto tardi, che le inferme anche quando sono molto intelli¬ 
genti se ne accorgono solo quando la degenerazione, oltrepassata la primi¬ 
tiva sede della malattia, si è diffusa nel bacino. La predilezione del carcinoma 
per le donne nell’età critica disgraziatamente rende difficile la diagnosi cli¬ 
nica. La morte avviene per lo più in mezzo alla perdita completa delle 
forze. Di regola il quadro morboso è disturbato dalla inevitabile sommi¬ 
nistrazione dei narcotici. 

Prognosi. La prognosi del carcinoma dev’essere ritenuta infausta; 
perchè quand’ anche in alcuni casi hanuo luogo i processi di raggrinzamento 
con una specie di guarigione spontanea , pure la nostra terapia per ora in 
ogni caso non è in grado di guarire gli stadi inoltrati. Avuto riguardo a 
questo fatto dobbiamo ritenere un gran progresso di poter curare da poco 
più di un decennio con operazioni radicali anche il carcinoma dell’ utero nei 
primi stadi e con una certa speranza di successo. Certamente anche prima 
sono state ottenute delle guarigioni, ma anche a prescindere da ciò che la dia¬ 
gnosi nei primi casi poteva essere dubbia , la percentuale delle guarigioni 
avute prima deve considerarsi molto più bassa. 

La diagnosi dei'primi stadi ha preoccupato moltissimo e in ogni tempo 
i medici *). In parte si è indicato il modo dell’infiltrazione , la speciale 
diffusione a zaffi del focolaio morboso nelle vicinanze, la circostanza che la 
superficie ulcerata appare come fissata con chiodi alla sua base, poi s’è 
messa a profitto per la diagnosi la tendenza alle emorragie e la qualità della 
secrezione ; si è notato a questo riguardo anche il colore delle superficie 
ulcerate. Ma nè questi sintomi locali, nè le manifestazioni ed i sintomi ge¬ 
nerali ci possono offrire la sicurezza nella diagnosi, di cui abbiamo bisogno 
per una cura energica. La diagnosi nei primi stadi si deve stabilire 
esclusivamente per mezzo dell'esame microscopico, e non dob¬ 
biamo adoperare per l'analisi dei piccoli cenci, ma delle larghe sezioni. Così 
è possibile intraprendere una terapia efficace. Eppure non scomparirà mai 
la lagnanza del “ troppo tardi „ , perchè , come abbiamo detto sopra, molte 
inferme restano per lungo tempo senz'alcuna traccia del loro male, sicché 
esse non ne hanno alcun sospetto , anche se sono abbastanza intelligenti , 
per osservare il loro corpo, e quando hanno i mezzi* e l'opportunità di as¬ 
sicurarsi l’opera del medico. 

Circa la profilassi vi si riferisce in un certo senso la cura delle ma- 


! ) Cfr. anche S t r a t z , Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XIII. 


UTERO 


657 


lattie dei genitali in tutte le forine , ed in ogni caso non si dovrebbe per¬ 
mettere che le donne rimangano esposte senza controllo ai processi flogistici 
cronici dell' utero e specialmente della sua mucosa. E tenuta presente la 
gravità del male viene assolutamente reclamato , che non si lascino percor¬ 
rere p. es. quei catarri cronici , che sono associati a notevole emorragia e 
secrezione , senza esaminare ripetutamente le rispettive parti affette. È in¬ 
dispensabile, che in ispecie verso l’epoca critica si osservino i presunti di¬ 
sturbi dei sintomi climaterici. Solo quando si ha la convinzione più volte 
ribadita che le alterazioni dei rispettivi organi sono innocue si possono la¬ 
sciar passare queste malattie come insignificanti e associate al climaterio. Ap¬ 
partengono alla profilassi tutte quelle misure terapeutiche, che sono state 
citate innanzi nella cura delle malattie uterine. Nel parlare dell’ etiologia 
l’Autore ha accennato alla successione delle alterazioni, ohe E. Martin fece 
notare, e l’A. è di avviso che con ragione neanche questo si debba trascurare. 

Si fa sempre risaltare quanto sia importante la depressione psichica 
sullo sviluppo del carcinoma ed anche tra le osservazioni dell’A. si trovano 
alcuni casi in cui il carcinoma si manifestò in seguito a gravi patemi di 
animo. Ma nei rispettivi casi dell’ A. si trattava ordinariamente di forme 
morbose, in cui era discutibile sino a qual punto v’ era una predisposizione 
per i processi flogistici cronici. 

La cura delle forme morbose circoscritte, limitate ad una parte 
dell’utero può riuscire solo con l’estirpazione di tutto l’utero. L’estir¬ 
pazione è riconosciuta come il rimedio radicale anche per quelli, che ancora 
insistono nella possibilità di escidere soltanto una parte dell’ utero , quella 
cioè che è affetta. Lo Schròder ed i suoi scolari hanno già fatta un’ ecce¬ 
zione nella regola di curare i carcinomi circoscritti con l’escissione del collo, 
riconoscendo quanto sia fatale la gravidanza nel carcinoma del collo. Anche 
lo ’Schroder ha creduto giustificata l’estirpazione totale per questi casi 
persino nei cancroidi. Se aumentano i casi , in cui 1’ affezione si dimostra 
saltuaria, dovrebbe sempre più volentieri cessare l’opposizione oontro l’estir¬ 
pazione totale anche quando 1’ affezione è del tutto lieve. Circa il modo di 
praticare l’estirpazione totale vaginale vedi in seguito. 

La mortalità nell’estirpazione totale vaginale negli ultimi anni si è 
notevolmente abbassata, sicché viene a mancare anche l’obbiezione ohe si ar¬ 
rischi troppo in vista del timore ohe la vita anche senza 1' operazione dura 
dei mesi. I risultati definitivi certamente oggi non sono ancora tanto sicuri 
da poterli ritenere assoluti. L’A. ha pubblicato per la durata di due anni 
un risultato di guarigioni del 70 °/ 0 (Berliner klin. Wochenschr. 1887 , 
Nr. 5), ma già prima da lui come da altri si sapeva che anche un’immu¬ 
nità di due anni non presenta nessuna sicurezza per la ricomparsa di ulte¬ 
riori recidive. Per poter mostrare delle estese statistiche di 6, 7 e più anni, 
attualmente è ancora troppo recente la questione dell’ operazione. Ci basti 
intanto sapere per oggi , che eventualmente possiamo ottenere un’ immunità 
di due anni in una così grande percentuale dei nostri casi. Ma anche quando 
non raggiungiamo questa cifra, bisogna ritenere così favorevole lo stato che 
segue immediatamente all’operazione, che i pericoli dell’operazione sono ap¬ 
pena calcolati. L’operazione equivale non solo ad un prolungamento della 
vita , ma prolunga anche il piacere della vita e la capacità al lavoro della 
donna, sia pure per un periodo limitato *). 

*) A. W. Freund, Volkmann’sche Sammlung. Nr. 133. Ahlfeld, Deutsche 
med. Wochenschr. 1880, 1 fino a 3. Bardenheuer, Zur Frage der Drainagirung 
der Bauchliòhle. 1880. Czerny, Wiener med. Wochenschr. 1879, 45 fino a 49. 
Hofmeier, Gyn. Operat. p. 257. 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico . Voi. XIV. 
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Le recidive dopo l’estirpazione totale non decorrono sempre nello 
stesso modo. In un discreto numero di casi si ha la recidiva in loco. È 
molto più frequente la recidiva nella cicatrice, che infiltra i fornici vaginali, si 
diffonde al peritoneo e produce l’infezione del retto, del peritoneo ed infine 
di tutto il corpo. Le ovaie presentano una speciale disposizione per lo svi¬ 
luppo della recidiva, sicché è giustificato il consiglio che si dà di estir¬ 
pare quando è possibile con Y utero anche le ovaie. L’A. stesso è stato 
sempre favorevole a questo consiglio, ma non si può nascondere che essendo 
difficile la tecnica dell’ operazione, 1’ estirpazione delle ovaie aumenta seria¬ 
mente le difficoltà. 

Il decorso della recidiva è molto variabile; non di rado fra dolori 
laceranti si ha la distruzione di tutt’i visceri pelvici, la formazione di cloa¬ 
che e fra atroci sofferenze la morte. 

In casi in cui bisogna escludere un’operazione radicale per l’in¬ 
filtrazione del contenuto del bacino perchè non si ha nessun successo, anzi 
nemmeno la possibilità dell'operazione radicale, si è pensato di abbandonarli 
a loro stessi e si consiglia di disporre una terapia puramente aspettante. 
Nei casi in cui i sintomi sono lievi relativamente ed assolutamente, l’A. 
segue del tutto questo consiglio. Egli talora alle vecchie, in cui i sintomi 
erano molto lievi (solo delle emorragie molto lievi, le secrezioni scarse, i 
dolori ed incomodi appena notevoli) ha raccomandato una terapia semplice, 
la pulizia e la nutrizione. Ma nella grande maggioranza dei casi ciò non 
basta, specialmente quando si ha un’estesa distruzione, quando si trovano 
delle emorragie che si ripetono sempre , la decomposizione della secrezione 
ed i dolori atroci , allora non rimane che 1’ intervento operativo. 

La cura si dirige allora contro le emorragie, la secrezione ed i dolori. 
Si pratica il raschiamento della parte affetta con la curette , col cucchiaio 
tagliente e con istrumenti simili. La zona d’infiltrazione si scarifica energi¬ 
camente. Si potrebbe accennare qui come un rimedio antichissimo il ferro 
candente , in forma bianca o rossa. Una sostanziale perfezione di questo è 
costituita dai caustici di porcellana o del Paquelin. L’applicazione del ferro 
candente si esegue dopo che si è assicurati bene delle altre parti molli, sia in 
un opportuno speoulum tubulare di avorio o isolando le parti per mezzo di 
retrattori. I cauteri si mantengono applicati sino a che è avvenuta una intensa 
escara nelle parti vicine. L’A. si è servito largamente di questo mezzo, 
ma si è ricreduto, perchè talora si verificarono delle emorragie molto note¬ 
voli e nei tessuti escarizzati 1’ emostasia urtava in difficoltà molto imbaraz¬ 
zanti. Come cauterio potenziale sono stati usati tutti i corrispondenti rimedi del 
nostro arsenale terapeutico chimico. I risultati di essi sono molto diversi. 
Uno dei più potenti , che recentemente è stato spesso raccomandato , è il 
cloruro di zinco. Ma poiché col cloruro di zinco Y A. ha osservato talvolta 
il distacco di escare da caustioazioni , praticate prima nelle vicinanze , con 
sviluppo di fistole e di emorragie, così ha abbandonato del tutto questo ri¬ 
medio. Egli si è limitato attualmente aH’uso del percloruro di ferro. Si la¬ 
scia guarire la relativa escara ; la medicatura che porta il caustico, dev’es¬ 
sere rimossa circa dopo 48 ore pel percloruro di ferro , prima pei cloruro 
di zinco, e si consiglia di lasciare le inferme a letto per questo tempo o di 
sorvegliarle. E sorprendente come la zona marginale del cratere del carci¬ 
noma in seguito a queste caustioazioni si retragga fortemente, in modo che 
si ottiene subito, almeno di regola, una cicatrice di aspetto apparentemente 
affatto normale. In un gran numero di casi francamente non tardano a mo¬ 
strarsi in poche settimane le tracce della recidiva nella cicatrice epperciò il 
risultato diventa subito illusorio. D’altra parte però spesso il successo dura 
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a lungo. L’A. più di una volta ha conservato per anni in uno stato sop¬ 
portabile delle donne specialmente di età giovane , ma anche delle donne 
mature ; anzi quando le inferme da ultimo morivano con i sintomi di tisi , 
le condizioni locali erano soddisfacenti , perchè la cicatrice , almeno la su¬ 
perficie del focolaio morboso prospiciente la vagina, era completamente coperta 
ed ogni traccia dell’affezione in questo punto scomparsa. 

Intanto vi sono pure dei casi , in cui non è possibile una cura radi¬ 
cale, perchè le glandolo all’esterno dell’utero sono in degenerazione carcino¬ 
matosa senza che gli altri tessuti vicini appaiano manifestamente affetti. 
Allora anche l’escission'e del focolaio neoplastico può cadere nel tessuto sano, 
mentre le vicinanze portano le tracce dell’affezione incurabile. In questi casi 
l’A. ha tentato di praticare la cicatrizzazione senza causticazione, escidendo 
il focolaio macroscopicamente isolabile e allora o sutura in basso il moncone 
del corpo dell’ utero e chiude la perdita di sostanza nel pavimento pelvico. 
Egli ha ottenuto dei buoni risultati specialmente nei casi di cicatrici esu¬ 
beranti con masse di tessuto in sostanza sano , sebbene 1’ esteriore manife¬ 
starsi della recidiva e della catastrofe finale in questo modo venne arrestata 
solo per un tempo relativamente breve. Le emorragie , la secrezione ed i 
dolori furono almeno interrotti per qualche tempo e così le inferme potet¬ 
tero sollevarsi , sebbene per poco. Anzi quando l’euforia si conservò per 
pochi mesi, furono talora anche dai medici concepiti dei dubbi circa la dia¬ 
gnosi fino a che le sofferenze che si rinnovarono e la ricaduta delle inferme 
convinse tutti della recidiva *). 

d) Sarcoma dell’utero. 

Il sarcoma dell’utero appartiene esclusivamente al corpo dell’utero. Si 
trova in due forme speciali: informa di degenerazione sarcomatosa di germi 
fibroidi , (.e questa pare che sia la più frequente), il cosidetto sarcoma 
fibroide , ed in forma di una neoformazione puramente sarcomatosa. L’etio- 
logia è ignota. Sono ancora giustificati i dubbi se un’ età qualsiasi e le in¬ 
fluenze esterne contribuiscano allo sviluppo del sarcoma. Per lo più ne sono 
colpite le donne in età inoltrata. 

Anatomia patologica. Il sarcoma della mucosa uterina è un tumore 
bianco , lobato ,' per lo più di piccole cellule rotondeggianti o fusiformi. La 
massa può cacciarsi nella cavità oppure infiltrare la parete dell’ utero. 
Sono molto rari i sarcomi della porzione vaginale sotto forma di escrescenza 
a cavolfiore. 

L’altra forma del sarcoma consiste nella degenerazione sarcomatosa dei 
fibromiomi o dei polipi fibrosi (sarcoma fibroide). Tra gli elementi del fibro¬ 
mioma si trovano le cellule rotonde o fusiformi , che possono scacciare del 
tutto i primi elementi configurati. Poi si formano come nei fibromiomi dei 
tumori affatto circoscritti, che pervengono anche alla superficie interna del- 
1’ utero e quivi si presentano come polipi. 

L’ eliminazione di questi avviene talora per l’aumentata attività del- 
1’ utero ; essa determina uno strozzamento della sezione anteriore. Per la 
compressione delle parti molli, che sono distese, la punta del tumore cade 
in gangrena. 

I sarcomi puri dell’ utero pare che si sviluppino sempre dalla mucosa 
e infiltrano tutto l’utero, sicché non si trovano in focolai così circoscritti, 
come la prima forma. Anzi un segno addirittura caratteristico per lo stato 
anatomico del sarcoma puro dell’ utero è che la massa si diffonde nelle parti 


*) v. Kabenau, Berliner klin. Wochenschr. 1883, Nr. 13. 
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vicine senz’ alcuna differenza e non si forma una capsula. Anche i sarcomi 
possono dar luogo a notevoli tumori. Si ha un grande sviluppo vasale, che 
spiega i sintomi particolari. Propagandosi il sarcoma nei tessuti vicini, induce 
l’infezione generale, che suole dare la morte. In un’osservazione dell’A. il sar¬ 
coma fibroide recidivò dopo V estirpazione del tumore, che sorto come intra- 
murale, si era diffuso oltre fra i legamenti. La paziente ebbe un’ infiltrazione 
sarcomatosa di tutto il pavimento pelvico, questo cadde in isfacelo, che si 
propagò a tutti gli organi vicini ed infine con la formazione di cloache di¬ 
strusse tutti i visceri pelvici. 

I sintomi consistono in prima linea nelle emorragie. Per lo più queste 
seguono il tipo della mestruazione ; anche quando 1’ affezione sarcomatosa si 
manifesta nell’ epoca critica dopo che già le regole erano cessate, osserviamo 
comparire una specie di emorragie tipiche, che lasciano credere alle inferme 
che sia ritornata la mestruazione. Poi si verifica uno scolo sanguigno, che 
si riconosce perchè è mescolato ad altre sostanze e tende alla decomposizione. 
La degenerazione sarcomatosa per sè stessa non è associata ai dolori tìome 
il carcinoma , ma per la diffusione del processo fin sotto il peritoneo può 
aver luogo uno stato irritativo , che non è scompagnato da dolori. Cosi 
pure per l’accrescimento del tumore si determinano da ultimo delle contra¬ 
zioni uterine ; e si hanno dei dolori periodici che rassomigliano proprio alle 
doglie. La cachessia non tarda a venire e la morte succede nella stessa forma 
che nel carcinoma. 

' La diagnosi, che nel reperto suaccennato trova un certo appoggio, 
si può fare esclusivamente con 1’ aiuto del microscopio. 

La prognosi è sempre seria, specialmente quando 1’affezione sarco¬ 
matosa è stata osservata solo relativamente tardi e si è sviluppata una larga 
infezione. 

La terapia può consistere solo nell’estirpazione dell’organo quanto 
più presto è possibile. Dalle peculiarità del rispettivo caso dipende se l’utero 
possa estirparsi solo mercè l’operazione dalla via della vagina, o si debba 
scegliere 1’ escissione di tutto 1’ utero da sopra, o si raccomandi una specie 
di operazione del Freund. 

Tra le malattie bacillari dell’utero ha una parte principalissima 
quella gonorroica. Essa è stata trattata sufficientemente nel capitolo del- 
1’ endometrite. Una forma relativamente rara , ma nella sua specie sempre 
importante è quella della tubercolosi. Senza dubbio la tubercolosi del- 
T utero si è constatata in casi isolati. Ma rimane dubbio il modo dell’ ino¬ 
culazione, tanto più che il passaggio dei bacilli tubercolari dovrebbe avve¬ 
nire per la via dello sperma. Certo è oscuro come nel passaggio dei bacilli 
tubercolari alla donna non si debbano trovare in prima linea gli organi respi¬ 
ratori. E molto raro che nell’ infezione tubercolare in seguito ad uno svi¬ 
luppo primario dei bacilli si presentino delle manifestazioni secondarie e delle 
localizzazioni anche nell’ utero. Lo sviluppo dei bacilli tubercolari nella mu¬ 
cosa uterina è stato descritto in casi isolati e la loro diffusione di là attraverso 
le trombe al peritoneo deve ritenersi come una progressiva distruzione. Es¬ 
sendo rari questi casi non occorre dilungarsi dippiù a descriverli. 

La diagnosi si deve fare con l’analisi microscopica. 

La terapia può offrire qualche speranza di successo sola quando si 
scopre presto e forse si distrugge largamente la malattia, forse estirpando 
tutto 1’ organo *). 

Brouar del, De la tubercolose des org. génìt. de la femme. Paris 1868. G e h 1 e, 
D. i. Heidelberg 1881. Fernet, Gaz. d. Hòp. 1884, Nr. 150. M o s 1 e r, D. i., Bro- 
slavia 1883. H e g a r, Die Genitaltubercolose des weibes, Stuttgart 1886. 
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5. Operazioni ohe si praticano sull’utero. 

Tra le operazioni che si eseguono sull’ utero e che per il larghissimo 
uso che so ne fa dai medici pratici sono della massima importanza, bisogna 
accennare in prima linea al raschiamento dell’utero. Questo per la 
sua utilità nella diagnosi si è guadagnato tale approvazione generale , che 
oggi bisogna considerarlo come una risorsa dei medici pratici. Anche a scopo 
terapeutico, per es. nella ritenzione dei residui dell’uovo, il raschiamento 
merita nella pratica la più larga diffusione e quale mezzo per combattere 
nei primi stadi le malattie della mucosa uterina bisogna desiderarlo senza 
riserve per la pratica generale e alla mano di ogni medico. Sul raschiamento 
abbiamo parlato sopra più minutamente. Molto meno importante secondo i 
criteri odierni appare la dilatazione dell’ utero, che. per molto tempo era in 
prima linea alle cosidette piccole operazioni ginecologiche sia per la diagnosi 
delle malattie uterine, che come mezzo terapeutico. Della dilatazione abbiamo 
ampiamente parlato innanzi. Tra le altre operazioni ginecologiche per molto 
tempo ebbe un interesso principalissimo la discissione dell’orifizio esterno 
dell’ utero. Specialmente le nostre cognizioni più estese circa le alterazioni 
della mucosa uterina e le altre considerazioni da ciò derivate dall’ importanza 
delle stenosi dell’orifìzio, insieme al miglioramento della tecnica delle ope¬ 
razioni sul collo , hanno diminuito notevolmente il valore della discissione. 
Iu molti casi al suo posto sono subentrate 1’ escissione di pezzi della 
porzione vaginale, la stessa amputazione della porzione va¬ 
ginale, l’operazione delPEMMET e l’escissione alta del collo. A 
queste si collegano 1’estirpazione di tutto l’organo, l’estirpazione del- 
1’ utero, sia dalla vagina, sia aprendo la cavità addominale. Finalmente biso¬ 
gna annoverare tra le operazioni dell’utero aucora la fissazione del¬ 
l’utero nella cavità addominale 0 ventrofissazione eia 
sutura dell’utero alla parete anteriore del sacro. 

a) Discissione del collo dell’utero. La discissione come 
operazione è stata certamente usata per lo passato. Giacomo Y. Simpson *) 
ha fondato il processo e specialmente Marion Sims **) ha una parte essen¬ 
ziale per la sua diffusione. E. Martin ***) ha praticata la discissione indi¬ 
pendentemente dal Simpson, giacché egli per analogia con gli antichi tenta¬ 
tivi fatti dai veterinari spaccando 1’ orifizio uterino stenosato combatteva la 
sterilità. Molto tardi ha egli comunicato le sue numerose esperienze in que¬ 
sto campo. 

La discissione del collo dell’ utero trova la sua indicazione nella stenosi 
dell’orifizio uterino esterno. Si è praticata specialmente quando la porzione 
vaginale ha la forma conica* e per lo più si è limitata all’ orifizio esterno. 
La discissione naturalmente si esegue in tanti diversi modi. Sono stati de¬ 
scritti un gran numero d’ istrumenti per questo scopo. A misura che si è 
riconosciuta la necessità dell’ estrema antisepsi anche in questa operazione 
si è ristretto l’uso di speciali istrumenti per questo processo. L’A. divide 
anche 1’ opinione dello Schròder, che lo strumento di E. Martin, un isfru- 
mento a mò di sonda tagliente in ambedue i lati, che ha le lame nascoste 
nella sonda e solo nel momento in cui s’adopera si portano fuori, tra tutti 
questi strumenti sia'il più perfetto. Egli stesso non lo usa più, si serve per 
questa come per tutte le altre operazioni ginecologiche del comune coltello 

*) Med. Times and Gaz. Febbraio e Marzo 1859 e Clinic, lect. on diseases of 
wora. Edinburg 1872, p. 251. 

**) Lancet 1865, 1. Aprile. Gebarmutter-Chirurgie 1864. 

***) Zeitschr. f. Geb.- u. Frauenkankh. 1875. 
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e delle forbici. —La discissione, quando s’adopera por rimuovere una ste¬ 
nosi dell’orifizio uterino esterno spesso ha perduto quasi interamente l’im¬ 
portanza di un’operazione, sicché non di rado se n’è fatta un'operazione 
da camera delle consultazioni. A questa opinione PA. si oppone recisamente 
quando egli pensa ai pericoli spesso evidentemente così gravi di questo pro¬ 
cesso. La maggior parte delle disgrazie è derivata dall’aver trascurate le 

più semplici regole della chirurgia. Sono specialmente le emorragie che stanno 
a carico di questo metodo. 

Un’ altra obiezione riguarda il fatto, che la discissione non dà nessuna 
garenzia che P orifìzio uterino rimanga aperto. Quando 1’ operazione è eseguita 
bene, si ha per risultato sempre un orifizio uterino molto dilatato. 

L’A. attualmente adopera molto poco questo metodo operativo, perchè 
solo molto di rado riscontra la stenosi semplice cicatriziale, risultato di pro¬ 
cessi flogistici cronici, senza alterazioni croniche nel collo e nel corpo. Spe¬ 
cialmente la conseguenza di questi processi flogistici cronici della mucosa 
cervicale , ohe consiste nell’ allungameuto del collo (pag. 620) , non si può 
guarire con la semplice discissione dell’orifizio uterino. Degli esempi chiari 
por questo concetto pare che sieno quei casi, in cui si era spaccato nei due 
lati 1’ orifizio uterino per altre ragioni e si era ottenuto una mediocre con¬ 
figurazione dell’orifizio con questo metodo, mentre persisteva l’allungamento 
del collo e con esso gl’inconvenienti, specialmente la sterilità. Eliminato lo 
allungamento del collo tutti gl’inconvenienti e specialmente anche la sterilità 
scomparvero. Però l’A. nella difficoltà di giudicare le condizioni del conce¬ 
pimento vorrebbe dare poca importanza a questi esempi e conchiudere sem¬ 
plicemente che con la discissione dell’orifizio uterino si elimina soltanto 
una parte delle alterazioni nel collo dell’utero, che sono di ostacolo alle 
normali funzioni dell’ utero, epperoiò in questi casi controindicano l’uso ulte¬ 
riore della discissione. 

Le discissioni non solo dell’ orifizio uterino, ma di tutto il collo hanno 
altra importanza quando si può introdurre il dito nell' utero. Questo metodo 
che chirurgicamente pare più semplice della dilatazione col coltello originario 
è stato convenientemente apprezzato innanzi nel trattare delle norme dia¬ 
gnostiche. »Si noti ancora una volta qui che 1’ allacciatura dell’ arteria uterina 
dai fornici rende incruenta questa discissione e che con la consecutiva sutura 

dello superfìcie escisse si può ottenere con grande sicurezza la ricostruzione 
del collo dell’ utero. 

L’A. non si decide più ad eseguire la discissione senza un’esatta 
preparazione, che consiste nella completa disinfezione dei genitali e in ab¬ 
bondanti purganti. Indubbiamente quest’operazione si può eseguire senza 
narcosi. Ma l’A. in tutti gl’interventi operativi, ohe sono associati alla rela¬ 
tiva dilatazione dell’ostio vaginale ed in cui è richiesto l’aiuto almeno di 
una persona, preferisce di rendere la paziente insensibile per tutta l’ope¬ 
razione e di adoperare la narcosi. Dopo una replicata pulizia dei genitali e 
stando la donna in decubito dorso-pelvico mediante una placca vaginale si 
abbassa la parete posteriore della vagina , si afferra la porzione vaginale 
nella sua periferia anteriore con una pinza uncinata e questa discende sino 
a che la mobilità dei ligamenti e del pavimento pelvico permettono all’utero 
di venire in basso. Quando non si riesce a vedere completamente le parti 
con una leva laterale si può mettere allo scoperto in tutta la sua estensione 
la porzione vaginale. Allora l’A. recide con un paio di forbici semplici le 
commessure laterali delle labbra uterine sino all’ inserzione dei fornici. Le 


*) E. Kuster, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. IV, p. 298. 
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labbra si divaricano ; ora in ambedue i lati nel punto in cui si passa nel 
canal cervicale si pratica una piccola incisione, che divide le pareti del canale 
cervicale anche più in alto, che nella commessura delle labbra. L’ emorragia 
è per lo più scarsa , ma toccando con tamponi di ovatta, si dovrà sempre 
constatare se sono recisi dei rami vasali un pò più grossi. Poi tra i margini 
della ferita s’introduce una striscia di ovatta sottile come un foglio di carta, 
impregnata nel percloruro di ferro, si comprimono le labbra mediante la pinza 
uncinata che sta sul labbro anteriore, si spinge dentro un grosso tampone, 
si toglie la pinza uncinata e si riporta T utero a posto. Quando v’ è emor¬ 
ragia, si levano le spatole, si porta l’inferma a letto, si applica una vescica 
di ghiaccio sull’ addome e si obbliga a stare a riposo per 2— 3 giorni. Le 
donne posson andar di corpo il secondo giorno e allora si leva la vescica di 
ghiaccio, si estrae il tampone e si praticano delle lavande vaginali con una 
soluzione di acido fenico al 2 °/ 0 o con un’ altra soluzione disinfettante. A 
ciò si collega una cura post-operatoria, che consiste nell’applicare dal terzo 
o quarto giorno in poi dei suppositori di burro di cacao tra i margini della 
ferita. Questi si spingono nella ferita beante e poi sotto si applica il tam¬ 
pone. Il burro di cacao si fonde alla temperatura del corpo e si mette tra 
i margini della ferita, impedendone l’accollamento. Dopo la medicatura 
si portano le pazienti a letto e si lasciano per 5—6 ore, mentre esse si 
guardano da tutte le influenze nocive, specialmente sul basso ventre. Il rive¬ 
stimento di mucosa avviene per lo più in 10 giorni ; l’A. in più di 200 ope¬ 
razioni di questa specie non ha visto presentarsi nè emorragie , nè altre 
malattie. Ma la forma dell’ orifizio uterino è sopratutto regolare. L’ orifizio 
è beante come dopo i parti che s’ espletano normalmente , sicché dopo 
alcuni anni spesso si stenta a, riconoscere , che quivi una volta v’ era una 
stenosi. 

b) L’escissione delle labbra dell’utero può essere praticata 
in molti diversi modi. Se prescindiamo dall’indicazione antica dell’asporta¬ 
zione della porzione vaginale , come fu proposta per le affezioni maligne, 
1’ escissione della porzione vaginale è stata eseguita per lo passato special- 
mente a causa dell’ ipertrofia cronica. L’ecraseur dello Chassaignac parve 
ben appropriato per quest’ operazione. L’indicazione per 1’ escissione della 
porzione vaginale col coltello si diffuse per i frequenti inconvenienti , che 
presentava lo schiacciamento di questa parte, lo scattare della catena del- 
1’ ecraseur, le estese lesioni delle parti vicine, le imponenti emorragie secon¬ 
darie , le notevoli retrazioni cicatriziali , 1’ ematometra. Quest’ inconvenienti 
si evitano nell’ operazione col coltello. I ginecologi hanno appreso a suturare 
nella profondità solo dall’ Hegar *) , sicché soltanto da poco tempo si usa 
l’operazione chirurgica più corretta col coltello. 

Carlo v. Braun ed il Rokitansky **) hanno comunicato nel 1864 alcune 
osservazioni, secondo le quali 1’ escissione anche di piccoli pezzi sulla por¬ 
zione vaginale produce un’ involuzione analoga a quella puerperale che si 
estende a tutto 1’ utero. A. Martin basandosi su queste osservazioni ha lar¬ 
gamente proposto pel primo 1’ escissione sul collo per guarire la metrite cro¬ 
nica, nel 1878 alla riunione dei naturalisti in Cassel. L’ opposizione contro 
la proposta di quel tempo è cessata gradatamente , ed oggi 1’ operazione si 
esegue più o meno spesso , sebbene non nella maniera proposta allora da 
A. Martin. Tutto il procedimento allargò notevolmente le sue indicazioni 
in seguito all’ osservazione delle malattie della mucosa e della loro impor- 

*) Tagebl. d. Inusbrucker Naturforsch.-Versamml. 1871, Nr. 7, p. 183, Hegar e 
Kaltenbach, Operat. Gynàk. 

**) Zeitschr. d. Gesellsch. d. Wiener Aerzte, 1864, p. 43. 
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tanza per la vita sessuale delle inferme. Con quest’ indicazione specialmente 
lo SCHRÒDER ha praticata l’operazione col coltello sulla porzione vaginale 
ed ha assicurato a questa specie di operazione un posto durevole nella gine¬ 
cologia. Mentre ora 1’ operazione dello Sciiroder è diretta principalmente 
contro le alterazioni della mucosa , si adopera 1* ampia escissione ora nella 
ipertrofia delle labbra dell’ utero, ora nell’ allungamento del collo, ora anche 
nella stessa metrite cronica. Rinunziando l’A. in questo punto ad una larga 
storia» di questo metodo ed omettendo inoltre di parlare della grande quan¬ 


tità di variazioni ai diversi metodi, 


io descriverò qui innanzi tutto 1’ escis¬ 


sione dello Sciiroder , poi 1’ amputazione dell’ Hegar , il procedimento del 
Simon e infine 1’ escissione alta del collo. 


a) L’operazione dello Sciiroder *) , che consiste in sostanza nel¬ 
l’escissione dei limiti della mucosa del canal cervicale e dell’orifizio esterno, 
si esegue sotto la narcosi , in posizione dorso-pelvica e con la disinfezione 
conveniente. La porzione vaginale si afferra al labbro anteriore con una 
pinza uncinata , e dopo che si è abbassata sufficientemente la parete vagi¬ 
nale posteriore mercè uno speculum del Simon ed eveutualmente si sono 
sostenute le pareti laterali con leve laterali , si porta in basso, sino a che 
lo permette la mobilità dell’ utero. Sotto un’ irrigazione permanente con una 
soluzione leggermente disinfettante, che serve principalmente a lavare il 
sangue ed a mantenere libero il campo d’operazione , si afferra il labbro 
posteriore pure con una pinza uncinata e si esegue col coltello la escissione 
delle labbra dell’utero nelle loro commessure laterali. Questa escissione deve 


arrivare tanto profondamente, che l’orifizio uterino possa mantenersi sufficien¬ 
temente aperto e la mucosa del canale cervicale sia quanto più è possibile 
in alto messa allo scoperto. Di regola basta l'incisione sino a livello dei 
fornici, raramente è necessario d’ incidere meno o più di tanto. Poi si pra¬ 
tica sul labbro posteriore , portato in basso per quanto è possibile abbas¬ 
sando la pinza uncinata, un taglio trasversale attraverso il canale cervicale, 
sui limiti della zona della mucosa affetta. Questa incisione si • approfonda 
3—10 mm. a seconda dello spessore del labbro e della grandezza del pezzo 
da escidersi. Su questa recisione se ne pratica una seconda, che va perife¬ 
ricamente al limite esterno del tratto da escidersi e circolarmente all’esterno 


dell’ utero , da un’ incisione laterale all’ altra e si addentra profondamente 
sull’ incisione trasversale con piccoli tratti di coltello , fino a che coincida 
col rispettivo tratto (Fig. 638). Si passa poi alla sutura di questo pezzo e 
si riunisce il margine della ferita del canale cervicale con quello del labbro 
esterno. Gli aghi ricurvi, corti e grossi si configgono dalla mucosa del ca¬ 
nale cervicale sotto 1’ intera superficie cruenta circa 1 / 2 cm. dal margine, 
sulla porzione vaginale, ed i fili si annodano. Di regola bastano 4 fili per 
chiudere la ferita in tutta l’estensione del labbro posteriore e per riunire il 


margine della superficie esterna della porzione vaginale col rispettivo mar¬ 
gine della mucosa cervicale. In questi 4 si passano per ogni lato 4 o più 
fili, applicati superficialmente, fino a che l’emorragia cessi del tutto ed il 
contatto dei rispettivi margini della ferita sia uniforme. Poi si pratica 
l’escissione sul labbro anteriore. La pinza uncinata che afferra il labbro 
stesso, deve essere d’ordinario spostata, perchè di solito essa sta nel campo 
dell’escissione. Si colloca nel suo posto e più in sopra in corrispondenza del 
limite del fornioe vaginale un’altra pinza uncinata al confine del campo am¬ 
malato. Un’ altra afferra tutta la zona affetta , che si escide circolarmente 
con un’ incisione ad arco da un margine all’ altro dell’ orifizio uterino. La 


*) Charitó-Annalen , li. Berliner 1878 , pag. 343 e Zeitschr. f. Geb. u. Gyn’ 
III e 1Y. 
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sutura si esegue qui nello stesso modo che nel labbro posteriore. Dipoi 
ambedue le labbra dell’ orifizio si stirano con i fili e si mettono 1’ uno sul¬ 
l’altro, in modo che le commessure laterali sieno a mutuo contatto. La su¬ 
tura di. queste commessure si esegue pure con fili che si passano sotto 
1’ intera superficie. Ne bastano di regola 3 o. 4 per ogni lato (ofr. fig. 139). 
Nella sutura delle ferite laterali bisogna stare attenti in special modo, per¬ 
chè quivi di regola si trovano i rami dei grossi tronchi vasali e le emor¬ 
ragie secondarie sono pericolose. I fili si tolgono, si pone un tampone asperso 
di jodoformio , si lascia l’utero libero, si portano via le leve laterali, e si 
mette a letto l’inferma ; riposo , per erica 8 giorni delle lavande con solu¬ 
zioni disinfettanti, badando alla defecazione, nutrizione semplice. Dopo 8 giorni 
le pazienti possono abbandonare il letto, la cicatrizzazione di regola si espleta 
molto rapidamente. Quando si è adoperato del materiale di sutura riassor- 


Fig. 138. 



Escisione secondo lo Schròeder 
(direzione del taglio). 


Fig. 139. 



Escisione secondo lo Schròeder 

(sutura). 


bibile si praticano dal 10. giorno delle lavande con la soluzione di jodo già 
spesse volte prescritta. (Tintura di jodo 25, joduro di potassio 5-0. Acqua 
coni. 170*0). Poi si ordinano dei semicupi con acqua tannica o con acqua 
salina tenendo le inferme per quanto è possibile del tutto lontane dal lavoro e 
dalle emozioni. Di regola si ha la cicatrizzazione completa 4 settimane dopo 
T operazione. 

Il materiale di sutura non riassorbibile dev’essere tolto dal 10. giorno 
in poi , e si consiglia di non rimuovere tutt’ i fili in una volta sola e di 
procedere in ciò a seconda dello stato della guarigione. 

b) L’amputazione del collo secondo I’Hegar *) consiste nella escisione 
di un pezzo molto grosso del tessuto del collo. Perciò essa è indicata prin¬ 
cipalmente nella cura della metrite cronica. Poiché intanto quest’ affezione 
relativamente di rado si trova sola, ma molto spesso vi sono con essa delle 
erosioni e delle affezioni della mucosa cervicale, ne risulta nella più parte 
dei casi una combinazione del metodo dello Schroder con quello dell’HEGAR, 
nella quale , a seconda delle condizioni locali , si procede ora più secondo 
lo Schroder, ora più secondo I’Hegak. 

Per l’amputazione del collo secondo I’Hegar la porzione vaginale si mette 


*) Hùffel (Hegar), Anatomie u. operat. Behandf. d. Gebarmutter.- u. Schei- 
denvorfalles. Freiburg 1873. Hegar e Kaltenbach, Oper. Gynak. Ed. Ili, 1886. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 34 
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allo scoperto nello stesso modo ohe nel processo dello Sciiroder. Si pratica 
T incisione delle commessure laterali della porzione vaginale quanto più è 
possibile vicino all’orlo dell’orifizio uterino e poi si escide innanzi tutto una 
parte del labbro posteriore , la cui base può stare sulla superficie esterna 
della porzione stessa, ma a seconda delle alterazioni della mucosa dev’essere 
spinta più nella profondità del canale cervicale (cfr. fig. 140). La sutura si 
esegue nel modo suaccennato. 

c) L’operazione del Simon, descritta dal Markwaldt nell’Archiv fùr 
Gynak., II, p. 48, è una modificazione molto lieve del processo dell’HEGAR. 
La differenza principale è questa,* che la prima incisione circolare sulle lab¬ 
bra del muso di tinca non si esegue nella mucosa cervicale, ma periferica¬ 
mente al lume dell’ orifizio , ad una distanza relativa allo stato locale. In 
realtà questo procedimento in effetti è molto simile all’ amputazione del- 

I’Hegar, e solo in quei casi. 

Fig. 140. . . . ,, ^ 

° in cui si vuole ottenere una 

stomatoplastica spostando con¬ 
venientemente il rispettivo 
margine della mucosa all’al- 
•tezza delle labbra del muso 
di tinca, potrebbe risultare una 
rilevante modificazione nella 
cicatrice. 

cl) L’escissione alta 
del collo, che 1’A. ha con¬ 
sigliato a suo tempo special- 
mente per lametrite cronica*), 
è solo in casi estremamente 
rari indicata in quest’affezione. 
L’A. stesso si è convinto, che 
basta esoidere dei pezzi molto 
piccoli combinando i metodi 
dello Sciiroder e deH’HEGAR. 
L’ escissione alta poi resta 
ancora in vigore principal¬ 
mente per 1’ estirpazione dei 
cancroidi della porzione va¬ 
ginale. L’A. per lo passato 
nell’escissione del collo ha af¬ 
ferrato la porzione vaginale , 
messa allo scoperto nel modo suddetto, per le due labbra nello stesso tempo, 
l’ha fortemente attirata, messo allo scoperto il collo con un’ incisione circolare 
esterna in corrispondenza di fornici e poi con incisioni del collo condotte sempre 
circolarmente l’ha distaccata in alto. Il metodo dello Sciiroder, che esegue 
il distacco di ciascun labbro con un’ incisione opportuna, merita decisamente 
la preferenza in ispecie per i medici meno pratici, perchè non si può disco¬ 
noscere che nell’escissione di tutto il collo in un tratto talora viene a man¬ 
care la direzione e si sposta l’intero cono col suo apice non nella regione 
dell’orifìzio interno dell’ utero , ma in un senso o nell’ altro vicino ad esso. 
Se il corpo dell’ utero è mobile , bisogna cercare di ottenere la sutura dei 
margini della ferita nei fornici con quelli della mucosa del canale cervicale 
nello stesso modo, che nell’escissione delle labbra. Secondo che l’escissione 


Amputazione nella metrite del collo. Enversiono 
delle labbra. Erosioni da endometrite. 


*) Naturforschervers. Kassel 1878. Berlinor klin. Woclienschr. 1878, Nr. 42. 
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è più o meno estesa la riunione dei margini della ferita può andare incon¬ 
tro a delle difficoltà. Non sempre si può del tutto evitare uua perdita di 
sangue non insignificante ; perciò nelle anemiche , in cui questa perdita di 
sangue dev’essere pericolosa, si fa precedere l’allacciatura provvisoria del¬ 
l’arteria uterina attraverso i fornici. Del resto tale allacciatura dell’arteria 
uterina si può praticare in ogni specie di escissione. 

Il prevenire le emorragie a scopo profilattico aveva prima grande im¬ 
portanza, tanto che si è cercato nei più diversi modi, di mettere il collo in 
una specie di costrizione , prima di eseguire una qualsiasi operazione sulla 
porzione vaginale. L’ A. a questo scopo ha consigliato di stringere il collo 
dell’ utero mediante un tubo di gomma *). Col progressivo sviluppo della 
tecnica, cotn’ è facile comprendersi, gli operatori ritennero questo procedi¬ 
mento sempre più superfluo. Ai principianti però, nei casi in cui il collo si 
sposta bene, il laccio è in effetti molto utile. La costrizione per mezzo del 
tubo di gomma secondo la proposta dell’A. si fa su di un ago di Karlsbad, 
che si conficca trasversalmente o perpendicolarmente nel collo e deve stare 
un po’ al disopra del limite superiore, al disotto del quale si escide. L’ope¬ 
razione allora può essere affatto incruenta e la sutura bisogna eseguirla prima 
di sciogliere il laccio. 

e) Se con queste operazioni si vuole ottenere d’ordinario una dilata¬ 
zione del canale cervicale, l’operazione dell’ Emmet **) serve a restringere 
l’orificio uterino esterno suturando le lacerazioni nelle commessure laterali. 
L’operazione dell’ Emmet della trachelorrafia è usata molto spesso 
specialmente dai colleghi americani. La cura preparatoria , dapprincipio 
strettamente necessaria, dovrebbe guarire la malattia della mucosa , poi 
1’ operazione dovrebbe effettuare la chiusura delle labbra lacerate del muso 
di tinca. In Germania i ginecologi hanno combattuto specialmente l’ipo¬ 
tesi dell’ Emmet, che per- la stessa lacerazione del collo si determini una 
infiammazione delia mucosa e quindi un gran numero di indicazioni per 
l’operazione dell’ Emmet viene a mancare. Ma non si può negare che la 
larga apertura del canale cervicale può indurre una serie di disturbi molto 
considerevoli nella salute della donna e allo stato fisiologico dell 1 Utero. 
L’ essere esposta la mucosa cervicale alle influenze che vengono dalla va¬ 
gina determina il pericolo dell’ irritazione della mucosa e rispettivamente 
dell’ infezione della medesima. La formazione di cicatrici poi si deve consi¬ 
derare talora come la causa di notevoli dolori, e sono in special modo mo¬ 
lesti quei casi , in cui la cicatrice dal canale cervicale si diffonde oltre 
l’utero nel fornice vaginale (lacerazioni cervico-vaginali). In queste circostanze 
non sembra solo indicata la chiusura di questa lacerazione , ma anche 1’ e- 
scissione delle cicatrici nel fornice, le quali, per la espansione delle irradia¬ 
zioni cicatriziali sulle parti vicine, possono provocare imponenti disturbi in 
tutto il bacino , che in ogni atto respiratorio , ad ogni colpo di tosse o di 
starnuto, ad ogni sforzo della pressione addominale, ad ogni movimento ed 
in tutte le altre scosse del ventre danno luogo a vivissimi dolori e bastano 
a rendere la donna del tutto incapace a lavorare ed a privarla di ogni go¬ 
dimento. Se bisogna estirpare la cicatrice nel collo o ricostituire la confi¬ 
gurazione della porzione vaginale, lo stato della mucosa cervicale deve ser¬ 
vire di norma per la scelta del metodo operativo. L’erosione della mucosa 

*) Berliner klin. Woschenschr. 1886, Nr. 4. 

**) Americ. Journ. of Obstetr. Nov. 1874. Bre.isky, Prag. med. Wochenschr. 1876, 
Nr. 18 o Allgem. Wiener med. Wochenschr. 1882, Nr. 52. Òlshausen, Centralbl. f. 
Gynak. 1877, Nr. 13. Arning, Wiener med. Wochenschr. 1881, 32 e 33. Czempin, 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1886, XII. 
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ed il forte inspessimento delle labbra del muso di tinca fanno sembrare non 
indicata l’operazione deli’ Emmet. In questi casi bisogna preferire la discis¬ 
sione del collo e rescissione secondo lo Schroder e rispettivamente il pro¬ 
cesso dell’ Hegar. Bisogna aggiungere inoltre che questo consiglio si fonda 
suljfatto, che le labbra ispessite e fortemente arrovesciate del muso di tinca 
difficilmente si possono mantenere a posto nella cicatrice, che si forma se¬ 
condo il processo dell’ Emmet, e non di rado già ad un disturbo spesso in¬ 
significante si divaricano , a prescindere da ciò che è dubbio se 1’ erosione 
possa completamente scomparire con una cura preparatoria anche molto lunga. 
Specialmente nella pratica policlinica queste cure preparatorie sono impos¬ 
sibili, e quivi rescissione della porzione vaginale risponde meglio ai bisogni 
delle inferme, che l’operazione dell’ Emmet. Poiché la lacerazione non av¬ 
viene da un solo ma da ambedue i lati, ne risulta che la trachelorrafìa bi- 
dlaterale è indicata in non rari casi. 

Naturalmente anche in quest’operazione non si è potuto evitare di ca¬ 
dere in uu'. eccesso ; essa è stata praticata quando 1’ apertura delle labbra 
del muso^di tinca era minima. In Germania di regola si suturano le labbra 
dell’uterojseparate solo quando la lacerazione arriva sino all'inserzione 1 del 
fornice laterale. 

Per l’operazione occorre la narcosi, la posizione dorso-pelvica e la 
disinfezione. Il labbro anteriore si abbassa, e precisamente si applica la re- 

m • lativa pinza uncinata in vicinanza 

Fig. 141. dell’estremo inferiore della cicatrice 

che deve escidersi , e così pure si 
applica la pinza nel labbro poste¬ 
riore. Per l’escissione di una lace¬ 
razione cervicale di un solo lato si 
tira 1’ utero con queste due pinze 
verso il lato opposto, si retraggono 
con un placca vaginale posteriore il 
retto e con una laterale la parete 
laterale della vagina e si mette 
allo scoperto tutta la cicatrice. L’A. 
recide allora circolarmente il pezzo 
di cicatrice che bisogna esoidere in¬ 
nanzi tutto nella profondità della 
lacerazione beante nella mucosa cer- 

^ m „ vioale sul labbro posteriore e sul- 

Operazjone dell Emmet. Tracholarrafia. ,, , . . ,, , ,. 

(Secondo l’Hegar e Kaltenbach). l’anteriore sino alla punta di questi, 

nel sito in cui si deve ricostituire la 
chiusura del muso di tinca. Poi recide il limite esterno e stando la parte in una 
posizione conveniente con un coltello bitagliente si distacca la cicatrice. 
Quando è possibile l’A. stacca tutta la cicatrice in un sol pezzo, special- 
mente in sopra , perchè con 1’ emorragia spesso notevole la continuazione 
dell’escissione di tale cicatrice è esposta a molti inconvenienti. Per la sutura 
si conficcano sotto la ferita degli aghi corti e rotondi e innanzi tutto^ nel 
fornice vaginale. Da un margine verso un fornice l’ago si spinge profonda¬ 
mente nel margine della ferita nel canale cervicale, oltrepassa questo canale, 
si caccia di nuovo all’altro lato nella ferita profondamente vicino al margine 
di questo verso il canale cervicale ed esce nel fornice pure vicino al mar¬ 
gine della ferita ed in un punto, opportuno rispetto a quello d’ entrata nel 
ornice vaginale. Già la copiosa emorragia a questo punto obbliga ad anno- 
fare il filo superiore quanto più presto è possibile. Bastano di regola 3 o 4 
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fili passati esattamente sotto la superficie della ferita , per chiudere la fe¬ 
rita del canale cervicale sino in corrispondenza dell’ orifiizio esterno , e poi 
fi a due sutu re profonde si applicano sulla superficie esterna delle suture 
superficiali. Con ciò l’operazione è terminata. Le operazioni bilaterali si 
espletano senz’alcuna difficoltà in una sola seduta, allora si pratica prima 
il recentamento delle due metà e la sutura si esegue in modo che i fili si 
passano alternativamente nell’una e nell’altra metà e la riunione dei margini 
avviene gradatamente. L’A. lascia questa ferita operativa quanto più è pos¬ 
sibile a riposo ed in questi casi rinunzia di regola pure alle lavaude vagi¬ 
nali. Le pazienti restano per circa 8 fino a 10 giorni a letto , e la ferita 
non si osserva prima del 14. giorno. 

Operazione della lacerazione cervie o-l agueare *). In questa 
operazione oltre alla chiusura del collo si tratta di estirpare la cicatrice nei 
fornici o almeno a fare in modo che 1’ utero sia libero e cessi la tormentosa 
fissazione del medesimo ad una parete del bacino. Dopo aver messo le parti 
allo scoperto, come dicemmo inuauzi, si distacca con un coltello tagliente ed 
a punta la cicatrice del fornice vaginale dall’ utero con un’incisione che cir¬ 
condi la periferia dall’utero. Poi si estirpa con le forbici la cicatrice nei 
fornici ; 1’ utero subito dopo la recisione di questa cicatrice va nella linea 
mediana del bacino e la fenditura fatta in senso verticale rimane aperta oriz¬ 
zontalmente. Non di rado si ha subito una non lieve emorragia , perchè i 
rami dell' arteria uterina vengono recisi._ Allora bisogna suturare rapidamente 
ed a tal uopo si portano i fili dall’alto in basso sotto l'intera superficie 
della ferita e si annodano subito, sino a che cessa 1’ emorragia. Poi si pra¬ 
tica 1’ escissione della lacerazione del collo e si esegue come abbiamo detto 
innanzi. Nei casi che finora ha curato 1’A. non ha visto in questa specie 
di operazione nessun cattivo risultato. Si formava una cicatrice distensibile, 
che col tempo si rilasciava completamente. In altri casi certamente si ottenne 


una cicatrice molto dura. Questa rigidezza determina tale spostamento del- 
P utero verso la linea mediana, che perciò si produce una tensione del for¬ 
nice vaginale, che pertanto non si fa più notare per la sua dolentia. Avuto 
riguardo ai grossi vasi che talora sono stati recisi nell’ operazione si racco¬ 
manda di non togliere i punti di sutura troppo presto, quando non si è usato 
del materiale riassorbibile. 


/) L’estirpazione vaginale dell’utero, più o meno incoscien¬ 
temente è stata certamente praticata per lo passato. Nel principio del 
decimonono secolo il Langenbecic seniore nel 1813 ed il Sauter nel 1822 
l’hanno eseguita per i primi. Il Recamier, ha parlato dell'operazione 
forse indipendentemente da questi. L’intero metodo è stato di nuovo 
messo in prima linea nella branca della ginecologia per 1’ iniziativa di A. 
W. Freund **) nel 1878. Il Frkund volle eseguire l’operazione combinando 
il metodo vaginale e addominale. Questo metodo è stato abbandonato a causa 
dei risultati molto infelici, che se ne sono ottenuti quasi generalmente. Lo 
Czerny ***) , il BiLLROTirf) e lo Sciiroder ff) furono i primi, che hanno 
praticato il metodo puramente vaginale. Le modificazioni, che da allora si sono 
conosciute nella letteratura, vertono ora nel campo dell’allacciatura, orasi 
riferiscono al modo di portar fuori l’utero con o senza arrovesoiamento. Recen¬ 
temente il Riciielot tff) ha consigliato di non procedere gradatamente secondo 


■’) Cfr. Czempin, 1. c. e Pathol. u. Therap. d. Frauenkrankh. II Ed. 
**) Vo lk m an n’sche, Sammlung, 113. Centralbl. f. Gyn. 1878, Nro. 12. 
***) Wiener med. Wochenschr. 1879, 45—49. 

f) W o 1 f 1 e r, Chirurgencongress. 1880. 
ft) Ibid. 

tff) Union méd. 1886, Nro. 95 o 96. ' 
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V antico metodo , ma di porro nei klemmer i monconi dei legamenti larghi 
e di lasciar stare questi klemmer, dopo che si è estirpato l’utero. L’A. pra¬ 
tica l’estirpazione totale vaginale dal 1878; egli l’adopera nel carcinoma 
dell’ utero in tutte le forme, negli adenomi, nei sarcomi, nei miomi in altri 
modi incurabili , nelle emorragie infrenabili da processi flogistici cronici, in 
cui una cura di molti anni non riuscì a risollevare le forze dell’ inferma, 
finalmente nella perimetrite cronica e da ultimo nei prolassi, che non si pos¬ 
sono ridurre senza che si estirpi 1' utero. Una volta 1’A. ha praticata l’estir¬ 
pazione totale nella rottura dell’ utero, verificatasi in un tentativo di ablazione 
dei residui di aborto rimasti nell’ utero. Naturalmente 1’ indicazione principale 
è sempre il carcinoma dell’ utero. E naturale che qui si può parlare di un 
successo duraturo fino a che la malattia è limitata all’ utero, eppure vi sono 
dei casi, in cui la diffusione o non si rileva o è tale che involve un note¬ 
vole impulso nella salute dell’ inferma, senza ottenere perciò una guarigione 
radicale. L’A. ha estirpato 1’ utero parecchie volte con questa indicazione. 
Nell’inizio di tutto questo periodo dell’estirpazione vaginale totale l’indica¬ 
zione si limitava a dover rinunziare all’estirpazione totale quando era avve¬ 
nuta l’infiltrazione delle vicinanze. A questa considerazione pare che per 
lungo tempo si sia attenuta la maggior parte degli operatori, ma recentemente 
si è fatto di nuovo il tentativo, di allargare l’operazione anche in questo 
senso. Per la difficoltà molto maggiore creata dall’estirpazione l’A. certo ha 
visto in questi casi dei risultati rnqno favorevoli e può esortare alla mas¬ 
sima prudenza. 

Tecnica dell’operazione. Narcosi, posizione dorso-pelvica, ampia 
disinfezione della vagina. Per quanto è possibile si asporta dalla sua base 
la massa neoplastica granulante , in ogni caso le superficie purulente del 
tumore debbono essere profondamente distrutte, prima che si proceda oltre 
nell’ operazione. Allora si afferra il labbro posteriore con una pinza uncinata 
e si tira in avanti, con una grossa placca si abbassa il perineo e si tengono 
lontano l’uno dall’altro i lati per mezzo di spatole laterali. Adesso il for¬ 
nice vaginale posteriore è libero innanzi all’ operatore. L’ incisione per aprire 
lo spazio del Douglas circonda tutta la periferia posteriore e arriva subito 
nella profondità. Lo spessore dell’inserzione del fornice vaginale posteriore, 
e rispettivamente del pavimento pelvico , alla parete posteriore del collo è 
molto variabile. Non di rado il primo taglio apre lo spazio del Douglas, in 
altri casi bisogna penetrare profondamente per parecchi centimetri , anche 
quando lo spessore non è accresciuto dall’ aderenza dell’ utero con la parete 
posteriore dello spazio del Douglas. Mercè quest’ aderenza perimetritica 
1’ utero può essere saldato sino al fondo , per la qual cosa s’ intende facil¬ 
mente che il distacco lungo la periferia posteriore dell’ utero e reso difficile. 
Se è inciso il peritoneo, talora si svuota un pò di liquido, molto raramente 
vengono nel campo d’ operazione delle anse intestinali o delle appendici epi- 
ploiche. L’A. nello spazio beante di questa superficie cruenta applica nella 
sua periferia posteriore 3 o 4 fili, che si portano'dal peritoneo nel fornice 
vaginale. L’ emorragia deve cessare completamente e da questo momento in 
poi 1’ operazione si deve eseguire in modo assolutamente incruento. A questo 
scopo si fanno gradatamente delle allacciature nel pavimento pelvico, prima 
di distaccarne il collo. Per il lato sinistro si porta 1’ indice della mano sini¬ 
stra nello spazio del Douglas, si sposta 1’ utero un poco a destra e si passa 
1’ ago attraverso il fornice vaginale sinistro fino nel peritoneo, proteggendo 
questo col dito, si porta in fuori , si mette nel portaaghi e di nuovo sulla 
guida del dito si caccia fuori. Le masse allacciate non debbono essere molto 
voluminose, di regola bastano 3, anche 4 di questi fili di allacciature. Nello 
stesso modo si opera nel fornice vaginale destro, solamente qui il dito de- 
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Estirpazione vaginale dell’utero. Apertura del Douglas. Sutura del fornice 

vaginale. 

emostasia in ambedue gli angoli nel fornice anteriore , allora 1* utero è di¬ 
staccato dal bacino ed è trattenuto soltanto dai segmenti superiori dei lega¬ 
menti larghi e dalle trombe. Si riesce facilmente a portarlo in basso ed infatti 
è indifferente se arrovesciarlo e portare il corpo dell’ utero attraverso il 
fornice vaginale posteriore o l’anteriore, ovvero distaccarne solo un lato e 
così arrovesciarlo in fuori. Appena sono accessibili i monconi superiori dei 
legamenti larghi e le trombe, si allacciano solidamente. L’A. applica queste 
suture in modo che esse abbiano un sostegno nel fornice, gli aghi cioè sono 
impiantati dal fornice vaginale attraverso il moncone dei legamenti larghi 
verso il fornice stesso ed i fili si annodano in questo punto. Negli ultimi 
anni poi 1’ A. afferra con una robusta pinza uncinata tutto il moncone del 


stro bada a proteggere il peritoneo e la mano sinistra porta 1’ ago. Allora 
si distacca il cello dell’utero in ambedue i lati, innanzi vicino all’inserzione 
della vescica. Ora si afferra il labbro anteriore , lo si tira in dietro ; con 
una pinza uncinata si attira il fornice e trasversalmente da una parete laterale 
all’ altra si pratica l’incisione sul collo. Anche qui è molto variabile lo spes¬ 
sore delle masse che si debbono recidere e talora il peritoneo dell’ escava- 
zione vescico-uterina si vede molto presto, in altri casi occorre distaccare 
le parti per parecchi centimetri. Appena si è raggiunto il peritoneo , lo si 
fissi con punti di sutura, che vanno dal fornice vaginale anteriore a questo 
punto del peritoneo e si raccomanda in special modo di fare un’accurata 

Fig. 142. 
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legamento largo , prima di separarlo dall’ utero. E così viene agevolata di 
molto l’allacciatura del moncone e la sua ripetuta fissazione nel fornice va¬ 
ginale. Se V utero è uscito fuori i margini della ferita dei fornici vaginali 
d’ ordinario collabiscono rapidamente, sicché è appena necessario di chiuderla, 
se per arrestare delle piccole emorragie a stillicidio non sia necessario di 
ricorrere ad altre suture, per le quali la chiusura diventa quasi completa. 
Quando le ovaie e le trombe vengono nel campo della ferita certo è razionale 
estirparle, al contrario sembra molto pericoloso di forzarne l’allacciatura 
quando le trombe e le ovaie sono inserite molto in alto nel bacino ed il 
legamento infundibulo-pelvico non è distensibile. I fili delle allacciature sono 
esposti ^lla forte tensione dei tessuti e perciò talora si verificano delle emor¬ 
ragie imponenti e molto pericolose. 

Il caso particolare richiede importanti modificazioni di questo metodo. 
Le quali modificazioni talora sono dovute specialmente al volume dell’ utero. 
Troppo facilmente o’ inganniamo circa la possibilità di portar fuori 1’ utero 
attraverso la vagina e quando 1’ estrazione si è compiuta con molta forza 
osserviamo delle profonde lacerazioni della parete vaginale che danno luogo 
ad imponenti emorragie. In seguito a parecchie esperienze a questo riguardo 
1’A. segue la norma di rinunziare piuttosto all’estrazione dell’utero dal basso 
quando questo è molto grosso e di eseguirla dall’ alto previa laparotomia. 
Fatta 1’ emostasia s’introduce un catetere nella vescica, si vuota la vescica 
e nello stesso tempo si constata se è ferita. Le ferite della vescica pare che 
avvengano più spesso di quel che in effetto si ammetta. L’A. quando v’era 
infiltrazione carcinomatosa del setto vescico-vaginale ha aperto più volte la 
vescica. In un caso si produsse una fistola capillare per un filo di allac¬ 
ciatura , che era passato attraverso la vescica. L’ A. non ha ancora avuto 
1’ occasione di vedere la tanto temuta allacciatura degli ureteri nella estir¬ 
pazione totale vaginale, ma sibbene nell’ operazione del carcinoma così detto 
inoperabile, in cui poi 1’ ablazione dei fili eseguita nel 3° giorno dette luogo 
di nuovo all’ entrata dell’ urina nella vescica e quindi scomparve qualsiasi 
difficoltà. L’A. attualmente non applica più il drenaggio che una volta lasciava 
in sito per lungo tempo. Assodato che 1’ emorragia è finita e da parte della 
vescica non vi sono altre Indicazioni, s’ introduce un grosso tampone nella 
vagina e si porta la paziente a ietto. Vescica di ghiaccio e morfina nel primo 
giorno. Quando è possibile si favorisce la minzione spontanea e si limita l’uso 
dei narcotici , specialmente avuto riguardo al fatto che bisogna stimolare 
subito 1’ attività dell’ intestino. L’ A. attualmente esegue tutte le allacciature 
col catgut al ginepro. Perciò non è necessario di togliere di nuovo i fili. 
Del resto una parte delle masse di tessuti allacciate cade di regola in necrosi. 
La cicatrizzazione si compie in un periodo molto breve , giacché spesso si 
ebbe 1’ occasione di esaminare l’inferma e si trovò 1’ apertura quasi guarita 
nel 10° e nel 12° giorno. Anche doVe non si è praticata la sutura si sta¬ 
bilisce una speciale configurazione concentrica del fornice vaginale ; la cica¬ 
trice e per lo più trasversale come alla punta di una cupola , raramente è 
ineguale. Usando del jodio la cicatrice rapidamente si dissecca in modo 

che circa 4 settimane dopo 1’ operazione si può aspettare la guarigione come 
completa. 

Spesso si è discusso sull’influenza che ha l’estirpazione totale vaginale 
dell’ utero sulla vita sessuale della donna *). In realtà solo molto di rado 
ne viene danneggiata la sensibilità della donna. La maggior parte di esse, 
osservate per lungo tempo, non mostrano nessuna alterazione della loro salute 


*) G 1 a e v e c k e, Archiv f. Gyn. 
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specialmente nel commercio sessuale. La repentina cessazione della metror- 
ragia naturalmente non porta con sè i sintomi del climax acuto e le donne 
debbono essere prudenti nella dieta. Con 1’ uso del freddo e per mozzo della 
derivazione intestinale si riesce di regola a rendere sopportabile questo stadio 
alle donne. Mentre in alcune questo stadio dura solo per parecchi mesi le 
altre sogliono abituare per anni il loro corpo a questo climax acuto. D’ or¬ 
dinario io ho ottenuto in 6 mesi un’ euforia assolutamente soddisfacente e 
la completa capacità al lavoro. 

L’Autore nel congresso internazionale di Washington nel 1887 in un 
totale di 311 operazioni eseguite da 6 operatori ha calcolato una mortalità 
del 15 °/ 0 . Tra queste sono anche i casi dello Scuroder e l’A. ha computato 
i primi casi naturalmente sfavorevoli. L’ Hofmeier nel suo libro sulle ope¬ 
razioni ginecologiche del 1888 da ulteriori relazioni di operatori tedeschi ricava 
una statistica di 336 operazioni con 1* 11 °/ 0 di mortalità. Alcuni operatori 
negli ultimi anni hanno riferite delle cifre molto più favorevoli. Circa il suc¬ 
cesso duraturo l’Autore calcola una guarigione al disopra di 2 anni fino 
al 71 °/ 0 (Beri. kliu. Wochenschr. 1887, Nr. 5), un risultato sempre molto 
soddisfacente r sebbene ulteriori osservazioni dimostrino che con ciò non è 
scomparso il pericolo della recidiva. L’ operazione è utile anche quando le 
donne, dopo un tempo di euforia, più o meno lungo, vanno soggette a recidive. 
Solo dei periodi di osservazione molto più lunghi possono fornirci il risultato 
definitivo *). 

L’ ultima e, a quel che pare, la più importante modificazione dell' estir¬ 
pazione totale vaginale è costituita dai tentativi dell’ Hociienegg **) e di altri, 
i quali vogliono rendere accessibile il contenuto della pelvi basandosi sul 
metodo del Kraske, di mettere il retto allo scoperto o resecando il sacro 
ovvero, come hanno consigliato specialmente il Frommel e 1’ Hegar ed il 
Sànger, penetrare nella profondità escidendo il setto vaginale. E così in una 
maniera del tutto insolita e sorprendente gli organi pelvici si rendono più 
accessibili. L’A. indietreggia innanzi all’ampiezza della ferita e teme che il 
guadagno non sia affatto in rapporto con la larghezza della breccia. 

(j) Ventrofissazione dell’utero. 

Fin dal 1877 è stato consigliato di fissare 1’utero dalla parte superiore 
alle pareti addominali come un metodo per guarire le retroflessioni gravi, le 
sofferenze della perimetrite altrimenti incurabili ed i prolassi che in nessun 
modo si possono guarire. Allora Pietro Mùller ***) per curare il prolasso ha 
suturato l’utero in totalità o in un moncone alla parete addominale. L’Olsiiau- 
sen nel 1886 nella riunione dei naturalisti a Berlino ha raccomandato la ventro¬ 
fissazione per rimuovere gli inconvenienti della retroflessione f). Questo 
processo ha incontrato in Germania una diffusione maggiore dei metodi con¬ 
sigliati alcun tempo prima, di portare T utero in antiflessione ed antiversione 
accorciando i legamenti rotondi. Quest’ultimo metodo (accorciamento dei lega¬ 
menti rotondi od operazione deli’ Adams e dell’ Alexander (Londra 1888), 
The treatment of hackward displacements ; Dolèris, Nouvell. Arch. d’obstetr. 
et de Gyn. 1886 ; cfr. anche Koberlé presso lo Schetely, Med. Centralbl. 
1869, Nr. 27) ha pochissimo seguito in Germania. 

*) Cfr. anche Hofmeister, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XIII e Leopold 
Archiv f. Gynàkologie, XXX. 

**) Wiener med. Wochenschr. 1888. 19. 

***) Corresp. f. Schweizer Aerzte 1877, Nr. 3. 

f) Centralbl. f. Gyn. 1886, 43. Sànger, ibidem, 1888, Nr. 2 e 3. Klotz 
ibidem, 1888. Leopold, ibidem. 3888, Nr. 11. 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 


85 


674 


UTERO. UVA ORSINA 


La ventrofissazione si pratica suturando il fondo dell' utero alla parete 
addominale , secondo alcuni dopo averlo privato del suo involucro perito¬ 
neale, secondo altri senza ledere il peritoneo. Altri autori vogliono alla loro 
volta suturare la regione dell’ inserzione delle trombe e rispettivamente dei 
legamenti rotondi. Le esperienze al riguardo sono molto incerte. Mentre gli 
uni hanno visto la guarigione costante delle sofferenze che indicano l' ope¬ 
razione, gli altri hanno ottenuto un successo molto transitorio. Anzi non si 
può negare che la fissazione dell'utero alla parete addominale anteriore, ot¬ 
tenuta in questo modo non di rado è solo di breve durata , sicché dopo 
alcuni mesi l’utero ridiscende nella profondità del bacino. È degno di nota 
che nella ventrofissazione dell’utero la vescica arreca lievi sofferenze, men¬ 
tre dovrebbe attendersi che poggiando il fondo dell’utero sulla vescica que¬ 
sta fosse notevolmente disturbata nella sua dilatazione. In pochi casi si è 
osservato finora sopraggiungere la gravidanza in un utero spostato per ven- 
trofìssazione. Ma oggi si può già dire con grande -certezza , che il fissare 
P utero in questa maniera provoca minori disturbi di quelli che si hanno 
nella retroversione e nella retroflessione , quando queste dipendono della 
perimetrite. 

Il Freund ha proposto un’altra fissazione dell’utero nella riunione dei 
naturalisti in Heidelberg nel 1879. Per la prima volta in un caso di pro¬ 
lasso molto grande egli ha inciso il fornice posteriore sin nello spazio del 
Douglas, ha suturato il collo dell’utero all’estremo superiore del sacro e 
allora per mezzo di una cicatrizzazione convenientemente diretta nel pavi¬ 
mento pelvico ha ottenuto la guarigione del prolasso della vagina in questo 
punto. Secondo il parere dell’A. solamente nelle condizioni molto favorevoli 
è possibile di avvicinarsi in questa maniera al promontorio, ma la via della 
laparotomia rimane la più semplice e la più facile. In ogni caso 1’A. vor¬ 
rebbe consigliare di limitare molto questa specie di operazione ed attendere 
ulteriori risultati. 

Riguardo ad un’ampia letteratura vedi oltre ai manuali ed ai trattati : 
Il Centralblatt fiir Gyuakologie ( Fritscii ) ed il Jahresberioht iiber die 
Fortschritte auf dem Gebiet der Geburtshilfe und Gynàkologie del Frommel. 

Santoro. A. Martin. 

Uva (Cure d i), v. Dieta e cure dietetiche, Voi. IV, png. 582, 


Uva orsina, Bàrentraube, folla s. Ilerba uvae ursi , Folla arctosla- 
phy ; frane, feuilles de busserole ; ingl. bearberry-leaves . L’ uva orsina 
(arctostaphylos uva ursi , sive arbutus uva ursi), della famiglia delle ericacee, 
si trova in quasi tutte le parti della terra specialmente nei boschi e nelle 
regioni rocciose dei monti. Essa rappresenta un piccolo frutice , con foglie 
sempre verdi, brevemente picciuolate. I fiori sono bianchi , campanulati , i 
frutti rotondi , bacche di un rosso-scarlatto , presso a poco della grandezza 
di un pisello. 

Si utilizzano in terapia le foglioline coriacee della lunghezza di 1 / 2 — 1" 

e della larghezza di 2 — 3'" inversamente ovate. Esse disseccate di fresco , 

hanno un odore debolmente balsamico , che si perde dopo un tempo mag¬ 
giore. Il sapore delle foglie o delle loro decozioni è alquanto amaro , 
stittico. Le foglie dell’uva orsina possono scambiarsi oon le foglie di mir¬ 
tillo, le quali però sono arcuate al margine e nella pagina inferiore sono 

opache e coperte di piccoli punticini bruni ed anche nella punta hanno una 

dentatura acuminata. Le foglie di bosso sono egualmente simili alle fo¬ 
glie di uva orsina, ma sono più grandi, ovali oon punta assottigliata e non 
punteggiate. 
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L’applicazione medicinale dell’ uva orsina può seguirsi con sicurezza 
dalla metà del 18. secolo. Essa allora raggiunse una grande rinomanza , 
specialmente per l’azione sciogliente dei calcoli che le si attribuiva. Da 

alcuni autori essa venne precisamente riguardata come uno specifico contro 
la calcolosi. 

Le foglie di uva orsina, secondo le ricerche del Kawaljer contengono 
acido gallico, acido tannico, zucchero, una sostanza resinoide, cera, grasso 
clorofilla, ericolina , arbutina e fibre legnose. 

Il^ Trommsdorf dall’estratto alcoolico od etereo delle foglie preparò 
E u y o n e , corpo cristallizzabile in sottili aghi setacei senza colore, odore e 
sapore, insolubile nell’acqua (quindi neanche contenuto mai nel decotto delle 
foglie di uva orsina), negli acidi ed alcali allungati, poco solubile nell’alcool 

e nell’etere fondente a 198 — 200°, che con acido solforico concentrato dà 
un colorito giallo-aranciato. 

L’ arbutina si ottiene secondo lo Strecker nel modo seguente : le fo¬ 
glie di uva orsina sottilmente polverate si fanno bollire con quantità sempre 
nuove di acqua fino a che il filtrato passa scolorato, i filtrati riuniti si pre¬ 
cipitano con acetato di piombo , il precipitato si divide per filtrazione , si 
allonta il piombo con l’idrogeno solforato ed il filtrato poi ottenuto si 
concentra a bassa temperatura. L arbutina impura che cristallizza da questo 
liquido dopo 1—2 giorni vien depurata dal pigmento che le aderisce, agi¬ 
tandola col carbone animale e facendola cristallizzare dall’acqua come arbu¬ 
tina pura. Così ottenuta essa rappresenta colonne senza colore , di sapore 
amaro, facilmente solubili nell’acqua, mbno facilmente nell’alcool ed anche 
meno nell’ etere. L’arbutina riscaldata si fonde in un liquido senza co¬ 
lore , che col raffreddamento si trasforma in una massa amorfa. 

La soluzione acquosa dell’arbutina non riduce a caldo la soluzione 
alcalina di solfato di rame. Il Ivawalier invece trovò che quando si tratta 
1 arbutina in soluzione acquosa con la emulsina , essa si trasforma in zuc¬ 
chero di amido ed in un corpo che egli chiamò arctuvina. Lo stesso pro¬ 
cesso ha luogo nella ebollizione con gli acidi allungati. Lo Strecker 
dimostrò cbe il corpo denominato arctuvina è identico con l’idrochinone. 
L’arbutina devia a sinistra il piano di polarizzazione (L. Lewin). L’idro¬ 
chinone è otticamente inerte, ma riduce la soluzione fortemente alcalina di 
solfato di rame. Sulla quantità di arbutina contenuta nelle foglie di uva 
orsina è quindi fondata la forte deviazione a sinistra del piano di polariz¬ 
zazione , che si ottiene mediante il decotto di queste foglie. 

Intorno al modo di comportarsi delle foglie di uva orsina e 
del suo componente essenziale dell’organismo animale non ave¬ 
vamo finora che esperienze frammentarie. 

Il Jablonowski anche dopo la introduzione di 18 gr. di arbutina non 
potette dimostrare l’idrochinone. Il V. Mering dopo la introduzione dell’ar- 
butina nei conigli ha veduto comparire nell’urina l’acido solforico coniugato, 
dal quale egli mediante la ebollizione con gli aoidi ha potuto ottenere T idro¬ 
chinone ed il metilidroohinone. Dal Lewin (1883) sono state istituite espe¬ 
rienze più estese su questo argomento , le quali hanno menato ai seguenti 
illustrativi risultati : introducendo nello stomaco degli animali o dell’ uomo 
i decotti delle foglie di uva orsina , 1’ urina emessa mostra un’ alterazione 
della sua acidità. Essa può finanoo diventare debolmente alcalina. A se¬ 
conda della lunghezza del suo riposo essa assume un colorito bruno-gialla¬ 
stro fino ad un intenso verde-uliva. Una simile urina riduce la soluzione 
alcalina di solfato di rame e devia a sinistra il piano di polarizza¬ 
zione. Può in essa dimostrarsi i’idrochinone. La deviazione a sinistra 
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del piano di polarizzazione dimostra invece che anche 1 ’ a r b u - 
tina come tale passa nell’urina. Gli stessi fenomeni mostra Purina 
anohe dopo l’uso dell’ arbutina , risp. dopo la iniezione ipodermica di essa; 
l’arbutina quindi secondo il Lewin viene in parto eliminata come tale per 
1’ urina , in parte invece subisce nel corpo una decomposizione in modo da 
aversi per sdoppiamento idrochinone con zucchero. Lo zucchero si brucia 
nell’ organismo , l’idrochinone al contrario viene in parte già ossidato ulte¬ 
riormente nel corpo in prodotti colorati indeterminabili, che passano nell'u- 
rina e le danno un colore oscuro, un’altra parte viene emessa come idrochi¬ 
none, risp. acido idrochinonsolforico. Quando l’urina perde la sua proprietà 
acida , si verifica uno sdoppiamento di questo acido idrochinonsolforico in 
idrochinone ed acido solforico. Ciò accade nel riposo all’aria, ma special¬ 
mente per la già menzionata proprietà delle foglie di uva orsina di portare 
Purina fino alla alcalescenza. Bla quando gli alcali agiscono sullo soluzioni 
di idrochinone, queste, come è noto, assumono un aspetto egualmente scuro 
di un verde oliva, come lo presenta Purina dopo l’uso delle foglie di uva 
orsina. Ciò spiega il colore dell’ urina dopo P applicazione terapeutica delle 
dette foglie. Che in una simile urina si trovi effettivamente P idrochinone , 
risulta tra P altro dal fatto che le quantità di urine emesse dopo la inge¬ 
stione di un decotto di foglie di uva orsina in recipienti aperti restano fre¬ 
sche per la durata di settimane, mentre le porzioni posteriori che non con¬ 
tengono idrochinone, rapidamente vanno in putrefazione. L’idrochinone, come 
da lungo tempo è noto, ha proprietà antisettiche. 

Recentemente il Grisson dimostrò ohe il sangue animale , anche dopo 
una digestione di 1 1 / 2 ora non altera l’arbutina, tanto meno poi la musco¬ 
latura ; ma il fegato ed i reni, e nei cani e gatti anche i polmoni digeriti 
con P arbutina danno luogo invece allo zucchero ed idrochinone. 

L’arbutina riesce indifferente nell’organismo umano sano; financo 
le dosi di 20 0 gr. in 48 ore non hanno provocato fenomeni rilevanti. 

Dell’ ursone si sa soltanto che esso nelle dosi di CL05 spiegherebbe 
azione diuretica. 

Applicazione terapeutica. L’azione terapeutica delle foglie di uva 
orsina, secondo le cose esposte, è fondata in ultima istanza in parte sul tan¬ 
nino che vi si contiene ed in parte sull’ effetto dell’ idrochinone. Le foglie 
costituiscono un energico astringente che spiega i suoi effetti in modo sin¬ 
golare sulla mucosa del tratto urinario. Blolto abbondanti erano per lo pas¬ 
sato le indicazioni fissate per P applicazione delle foglie di uva orsina. Le 
si adoperavano contro la litiasi, poiché ad esse si attribuiva un effetto spe¬ 
cifico dissolvente dei calcoli, od almeho si attendeva una calma dei disturbi 
provocati dai calcoli; contro la renella; di più come diuretico nel morbo 
del Bright (consigliato dallo stesso Bright), contro le ulcerazioni, catarro, 
blenorrea della vesoica e dei reni, oontro la goccetta insieme con la tintura 
di catechu , oontro l’ematuria, di più contro l’iscuria, stranguria, paralisi 
della vesoica , contro le polluzioni notturne , di poi contro i disturbi catar¬ 
rali e oontro le diarree atoniche. Di tutte queste indicazioni oggi non è 
rimasta ancora che quella contro il catarro vescicale cronico. Se que¬ 
sto rimedio forse anohe non merita la fama speciale di specifico, della quale 
godeva per lo passato, pure esso ha un effetto indubitabile ed in molti casi 
mena allo scopo quando gli altri metodi falliscono. 

Sulla base delle sopra esposte considerazioni , invece delle foglie di 
uva orsina, io consigliai di somministrare P arbutina. Un gran numero di 
casi (catarro vescicale, emorragia renale, eoe.) sono stati quindi trattati con 
questo rimedio. I risultati positivi in tal modo ottenuti mi sono stati co- 



UVA ORSINA. UVEITE 


677 


inimicati varie volte dai medici per iscritto (Hedde ed a.) ed anche pub¬ 
blicati nella letteratura (Unger, Schmitz, ed a.). Gl’insucessi debbono se¬ 
gnarsi per ogni medicamento e solo gl’ignoranti possono dare un giudizio 
contrario sul valore terapeutico di una simile sostanza, sulla base di uno 
o due esperimenti, come è avvenuto. 

Forma e dose. L’applicazione oggi in uso delle foglie di uva orsina 
è quella della decozione (20-0—30-0 gr. su 200 di colatura, ogui 3 ore 
1 cucchiaio fino a J / 2 tazza). Siccome le foglie hanno una cuticola molto 
spessa, per avere un buon decotto esse debbono tagliarsi molto sottilmente, 
bagnarsi per IO minuti con alquanto alcool e solo allora prepararsi per una 
decozione (Mylius). Anticamente questo rimedio si somministrava anche 
come polvere alla dose di 0-6 —2-0 —4-0 più volte al giorno. Può anche 
prendersi un estratto di uva orsina attualmente preparato nelle dosi di 
0*3 — 06 e più. 

L’arbutina può prescriversi in soluzioni di 3—10 gr. e più sopra 
150 gr. di acqua e di questa soluzione somministrare secondo il bisogno '1 
cucchiaio 3 — 6 volte al giorno. Essa può anche comodamente prendersi in 
forma di polveri a pillole, ed adoperarsi in soluzione anche per uso ipo¬ 
dermico. 

-P. L. Lewin. 

Uvea (da uva) , cioè membrana uveale = iride , specialmente per la 
lamina pigmentaria dell’iride — stafiloma u v e ale = stafiloma dell’iride; 
v. Stafiloma. 

Uveale (tratto), v. Occhio (anatomia), voi. IX, pag. 453. 

UVGÌtB (da uvea); parola malamente formata per indicare la infiam¬ 
mazione della superficie posteriore dell’ iride. 



Vaccinazione. I. Storia. Fin dai remoti tempi, il vaiuolo ha appar¬ 
tenuto alle più terribili epidemie della umanità. La storia delle epidemie di 
vaiuolo rimonta fino all’antichità. Innumerevoli milioni di uomini son caduti 
vittime del vaiuolo, per la sua malignità, la sua grande diffusione e la fre¬ 
quenza delle sue epidemie. Una gran quantità di relazioni dal principio 
della nostra epoca istorica fino ai nostri tempi dimostrano la grande* fre¬ 
quenza delle epidemie di vaiuolo e ci istruiscono delle enormi vittime che 
esse hanno fatto. Non deve far meraviglia che il vaiuolo , il quale colpiva 
a preferenza l’età infantile fosse stato riguardato come un male necessario , 
al quale non era facile ad ognuno di sfuggire. Il sangue dei bambini deve 
fermentare, come il succo delle uve, perchè essi possano pervenire all’età 
giovanile con una costituzione depurata, insegnava il medico arabo Riiazes. 
Secondo il giudizio di molti medici degni di fede, era una grande rarità il 
trovare degli uomini al di là dei 30 anni che non ancora avevano avuto il 
vaiuolo. “ Se a volte a volte muore qualcuno „ , diceva nel passato secolo 
il medico Hildebrandt , M dalla cui bocca si ode, che esso giammai ha 
avuto il vaiuolo, questo però può essere avvenuto nei primi anni della sua 
vita, o lo ha superato nell’utero materno „. Le relazioni del noto medico 
inglese Sidenuam sulla comparsa del vaiuolo iu Londra durante gli ultimi 
decennii del passato secolo, danno un prospetto delle distruzioni che la 
epidemia una volta aveva prodotto. Non solo che il numero delle persone 
rapite dal vaiuolo era enorme , ma molti dei colpiti , che avevano supe¬ 
rata la malattia, restavano deformati dalle cicatrici o malsani per tutta la 
loro vita. 

Financo gli antichi medici erano restati impressionati dal fatto, che la 
massima parte degl’ individui che avevano # una volta superato il vaiuolo sol 
con estrema rarità ne venivano colpiti una seconda volta. Le osservazioni 
più esatte avevano mostrato che per ciò era indifferente se gli ammalati 
avessero sofferto il vaiuolo di un grado più grave o più leggiero. Da que¬ 
sta nozione prese origine la misura di portare avvedutamente i bambini in 
vicinanza dei malati di vaiuolo, per renderli, se superavano la malattia, con 
la massima precocità immuni per tutta la vita. Questa pratica si dioeva “ la 
compra del vaiuolo „. 

Un essenziale progresso dimostrava un altro metodo che dovette forse 
la sua origine al caso e forse anche ad osservazioni più esatte , e ohe de¬ 
cisamente mitigava iu un modo essenziale i terribili effetti della malattia. 
Questo metodo era il trasporto premeditato del virus vaioloso al sangue per 
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mezzo della inoculazione. Le malattie che quindi si sviluppavano avevano 
un decorso più mite. La mortalità era essenzialmente minore che dopo la 
infezione naturale. Senza dubbio questo metodo, la “ inooulazione del vaiuolo,,, 
si era già praticato duemila anni prima della nostra èra nella China e nelle 
Indie orientali. I chinesi vestivano i loro bambini con le camicette impre¬ 
gnate del pus vaioloso , od infiggevano nel loro naso le croste di vaiuolo. 
Da altri popoli il vaiuolo veniva trasmesso con la triturazione del pus vaio* 
loso e 1 applicazione di monete impregnate del pus , o finalmente per ino¬ 
culazione del contenuto di una pustola vaiolosa con un ago sulla pelle 
dei sani. 

Nell’anno 1714 per opera del medico greco Timoni in Costantinopoli e 
per mezzo del console veneziano Pilarini venne chiamata V attenzione su 
questo metodo molto diffuso in Oriente. Per mezzo di Lady Wortly Mon¬ 
tagne, moglie dell’ambasciatore inglese di quel tempo in Costantinopoli , 
che aveva quivi imparato a conoscere i favorevoli risultati dell’inoculazione 
e nel 1717 e 1721 vi aveva sottoposto i propri figli, questo metodo venne 
introdotto in Inghilterra. Per la prima volta secondo 1’ uso di quel tempo 
vi vennero sottoposti sei delinquenti condannati a morte. Questi superarono 
la malattia senza un pericolo particolare. Uno di essi che venne messo in¬ 
sieme ad un ammalato di vaiuolo restò immune dalla infezione. Anche in 
6 bambini dati a balia la inoculazione o vaiolatone presentò un risultato 
egualmente favorevole. Seguirono poi i bambini della famiglia reale e ben¬ 
tosto quelli delle persone ragguardevoli del paese. Dall’ Inghilterra la ino¬ 
culazione bentosto venne introdotta nella Francia e nella Germania. Ma pel 
suo costo elevato essa non era accessibile che alle classi agiate. 

Il corso del vaiuolo inoculato si conformava in modo che a cominciare 
dal 3. o 4. giorno nel luogo della inoculazione si formavano dei noduli, che 
fino al 5. giorno si trasformavano in vere pustole. Sopravveniva poi turgore 
delle glandole ascellari , malessere generale e febbre, sin che per lo più 
nel 7. od 8. giorno sotto una intensa febbre peggiorava lo stato generale, 
spesso fino ad un grado minaccioso. Nel 10. giorno seguiva 1’ eruzione del¬ 
l’esantema generale con la cessazione della febbre. Dopo 2 — 3 giorni si entrava 
in convalescenza. Non sempre decorreva la inoculazione senza la minaccia 
della vita. Secondo il Bremer per ogni 30 individui inoculati si aveva un 
caso grave. Molti degli inoculati rimasero malsani per tutta la vita. La mor¬ 
talità variava tra 0-3 e 2 °/ 0 . Ma non tanto il pericolo diretto per gl’ino¬ 
culati, che piuttosto la circostanza che per opera degli inoculati la malattia 
veniva trasmessa ai sani e dava esito ad innumerevoli altre malattie, 
fece cadere in discredito la inoculazione. Non ostante i miglioramenti che 
subì la tecnica e la cura consecutiva per opera del Gatti e dei due Sutton, 
venne sempre più abbandonato il metodo della inoculazione, poiché gli effetti 
dannosi erano maggiori dei vantaggi che si ottenevano. E già alla fine 
del XVIII secolo la inoculazione era per legge vietata in molte regioni. 

Fu intorno a quest’epoca che il medico inglese Jenner da Berkeley in 
Gloucestershire venne alla pubblicità con le sue ricerche piene di risultati. 
Da lungo tempo prima del Jenner si era fatta la esperienza, che gl’indi¬ 
vidui i quali avevano incidentalmente contratto il vaiuolo delle vacche si 
mostrarono immuni dalla infezione col genuino vaiuolo umano. Così Ales¬ 
sandro von Humbold nell’anno 1803 incontrò presso le popolazioni messi¬ 
cane la credenza alla forza protettiva del vaiuolo bovino , come un’ antica 
tradizione, che fino dai remoti tempi aveva trovata una pratica applicazione. 
Anche in Inghilterra e Germania si era da lungo tempo fatta la esperienza 
ohe gl’individui, i quali nel mungere si erano infettati col contenuto delle 
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pustole vacciniche che stavano sulle mammelle, e da quest’infezione avevano 
riportate eruzioni sulle mani, posteriormente non più ammalavano di vaiuolo 
umano , e risp. in siffatti individui falliva la vaiolazione. — La prima ino¬ 
culazione premeditata a scopo profilattico venne fatta in Inghilterra da un 
appaltatore, Benjamin Jesly (1774) alla sua moglie ed ai suoi figli. In 
Germania il maestro di scuola Plett (1791) inoculò con successo a 3 bam¬ 
bini il vaiuolo vaccinico. 

Lo stesso Jenner si occupò per 30 anni a confortare con sicure dimo¬ 
strazioni la credenza tradizionale, diffusa nel suo paese nativo, alla forza 
protettiva del vaiuolo vaccinico. Gl’ individui che avevano precedentemente 
acquisito il vaiuolo vaccinico , vennero da lui vaiolati. La vaiolazione fallì 
in essi, che si dimostrarono anche insuscettibili al contagio del vaiuolo quando 
si posero insieme agli ammalati di vaiuolo. Il Jenner allora andò più in¬ 
nanzi e precisamente nel 14 maggio 1796 eseguiva la prima inoculazione su 
di un bambino di 8 anni con la linfa proveniente dal vaiuolo vaccinico di 
una lattaia. Una vaiolazione del bambino eseguita 6 settimane dopo ed ancora 
un’ altra eseguita più tardi riuscì senza effetto. Due anni dopo il Jenner 
intraprese nuove inoculazioni e provò nello stesso tempo per 5 generazioni 
successive la linfa riprodotta dall’uomo. Seguì allora la prima pubblicazione 
in un piccolo scritto : “ An Inquiry into thè causes and effects of thè va- 
riolae vaccinae etc. of thè *Cow-Pox hy Edward Jenner, London 1798. 

Forse mai un lavoro scientifico ha destata maggiore attenzione ed inte¬ 
resse quanto quello del Jenner, cho bentosto, tradotto in tutte le note lingue, 
trovò la più ampia diffusione. Nella stessa Inghilterra la iuooulazione pro¬ 
tettiva del vaiuolo, la vaccinazione, venne subito sottoposta dal Pearson e 
Wordville ad una esatta ripruova e confermata in tutta la sua estensione. 
Fino all* agosto dell’ anno 1800 il numero dei vaccinati già ascendeva in Lon¬ 
dra a 15000. In 5000 circa erano falliti gli esperimenti con la inoculazione 
posteriore del vaiuolo. Con singolare precocità la scoperta del Jenner prese 
uno stabile piede in Germania. In molti stati tedeschi venne anzi introdotto 
l’obbligo legale per la vaccinazione, come in Baviera nel 1807, Baden 1815, 
Wiirttemberg 1818, Oldenburg 1828. In Prussia nell’anno 1810 vennero 
emesse le prime prescrizioni legali sulla vaccinazione. In Italia la vaccina¬ 
zione trovò un’ ampia diffusione per la instancabile attività del Sacco. In 
Austria nel 1801 venne introdotta la vaccinazione obbligatoria per legge, in 
Danimarca 1’ obbligo indiretto della vaccinazione nel 1810 e nella Svezia 
nel 1816. Anche in Francia, Russia, Spagna, come in molti stati estra- 
europei venne conosciuta la vaccinazione e consigliata la sua esecuzione dai 
reggitori della regione. 

Alla rapida diffusione della vaccinazione seguì anche in tutti i siti, dove 
essa trovò adito, una diminuzione delle epidemie da vaiuolo. Dapertutto il 
successo della vaccinazione era tale che essendosi ritenuta per illimitata la 
durata della immunità si immaginava imminente il completo debellamento del 
vaiuolo. Una certa reazione del resto era già seguita in Inghilterra nei primi 
anni di questo secolo, ma in modo particolare quando nell’anno 1805 si svi¬ 
luppò in Londra una epidemia di vaiuolo, ed in essa venne colpita dal vaiuolo 
una grande quantità di vaccinati. Ma bentosto ritornò la fiducia nella vac¬ 
cinazione, dopoché, per le fatte ricerche si trovò che i casi di malattia tra i 
vaccinati non erano stati che isolati ed a decorso molto mite. 

Le epidemie di vaiuolo ricomparse in Europa nel secondo e terzo decennio, 
ma specialmente anche la circostanza che molti vaccinati vennero colpiti dalla 
malattia, furono al caso di scuotere la fiducia sul valore illimitato della forza 
protettiva della vaccina. Dagli entusiastici seguaci della vaccinazione, le ma- 
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latti© che seguirono non ostante la inoculazione vennero riportate alla difet¬ 
tosa inoculazione degli ammalati ; e molte volte difatti la esecuzione della 
vaccinazione non stava nelle mani del medico pratico. D’ altra parte la in¬ 
condizionata credenza alla durata della immunità per tutta la vita menò alla 
ammissione di una nuova forma di vainolo, della vaioloide, contro la quale 
la vaccinazione non procurerebbe la immunità. Il pensiero ovvio della pro¬ 
tezione solamente temporanea della vaccina venne singolarmente combattuto 
dai seguaci della vaccinazione , come anche direttamente dal Jenner. Del 
resto non mancarono medici che conoscevano il vero stato delle cose e spie¬ 
gavano la vaioloide come una forma del genuino vaiuolo umano, mitigata dalla 
inoculazione. Per opera dell’ Hi ltermann, Kortum, Kausch, Duga e Robert 
venne sperimentalmente dimostrato che per la inoculazione della linfa dalle 
pustole degli ammalati di vaioloide in quelli non inoculati veniva provocato 
il vaiuolo vero , in quelli inoculati in certi casi si provocava di nuovo la 
vaioloide. 

In un modo niente affatto essenziale avevano anche contribuito all’ er¬ 
rore le varicelle , che da molti medici di quel tempo venivano ritenute per 
una forma a decorso singolarmente leggiero del vaiuolo vero. La posizione 
separata dello varicelle venne posta fuori di ogni dubbio dall’ Heberden, 
Hesse e Thomas, e venne dimostrato che esse non stanno in verun rapporto 
etiologico col genuino vaiuolo umano. • 

Ai medici tedeschi DornblOtii, Wolfers ed Harder appartiene il grau 
merito di aver dimostrato che la protezione profilattica procurata dalla vaccina¬ 
zione contro il vaiuolo, non sia che temporanea. Una protezione assoluta contro 
questa malattia non può essere neanche data dall’ averla una volta superata. 

Il fatto che dopo una serie di anni dalla vaccinazione sia necessaria 
una rivaccinazione per annullare la disposizione al vaiuolo che nuovamente 
si produce , trovò la prima volta un’ applicazione pratica nel Wiirttemberg 
nel 1883, essendo stata introdotta obbligatoriamente la rivaccinazione nel- 
1’ armata. Con questa rivaccinazione nell’ armata seguì nel prossimo anno la 
Prussia. Gli altri stati della lega tedesca si associarono negli anni seguenti 
alla rivaccinazione. 


Crebbero frattanto gli oppositori della rivaccinazione, i quali posero gene¬ 
ralmente in dubbio la sua efficacia protettiva ed attribuirono anzi alla vac¬ 
cinazione i gravi danni nella salute degl’inoculati, la trasmissione della sifi¬ 
lide, della scrofolosi e. della tubercolosi. Gl’infiniti attacchi che subì la 
vaccinazione, specialmente nella sua patria, indussero alla fine il consiglio 
sanitario di Londra di proporre la quistione della inoculazione al tribunale 
decisivo di tutto il mondo medico. L’inchiesta istituita dal consiglio sani¬ 
tario si occupò delle quistioni : 1. Procura la vaccinazione per regola una 
protezione dal vaiuolo genuino ? 2. Viene per essa aumentata la suscetti¬ 
bilità per altre malattie ? 3. Può per la vaccinazione trasmettersi la sifilide, 
la tubercolosi e la sci - ofolosi ? È consigliabile la vaccinazione dei bambini ? 

L’abbondante materiale raccolto dalle, esperienze di lunghi anni di tutto 
il mondo medico venne elaborato e pubblicato da John Simon nell’anno 1857. 
Unanimemente venne riconosciuto 1’ alto valore profilattico della vaccinazione 
come pure il valore della vaccinazione infantile , e negata la suscettibilità 
per le altre malattie mediante la vaccinazione. Solo intorno alla possibilità 
della trasmissione della sifilide le opinioni furono divergenti. 

Precisamente questa circostanza, che non potette negarsi la possibilità 
della trasmissione della sifilide per la vaccinazione da braccio a braccio, 
costituì il punto di partenza dei tentativi posteriori di sostituire la linfa 
umanizzata col vaccino animale. Non ostante 1’ unanime giudizio favorevole 
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di tutto il mondo medico, anche negli anni posteriori l’agitazione aotivac- 
cinica trovò sempre fautori in certe classi della popolazione, che incessante¬ 
mente si erano adoperate a discreditare nel pubblico la vaccinazione come 
una pericolosa misura. Siccome quasi in tutti gli stati tedeschi mancava l’ob¬ 
bligo della vaccinazione, venne preparato per l’epidemia un fecondo terreno. 
Il vaiuolo raggiunse il suo punto culminante negli anni 1870—1872, dopo 
che aveva già percorso in minore estensione la maggioranza degli stati europei. 
In Francia per mezzo della guerra venne diffusa l’epidemia per tutta la 
regione. Con i prigionieri francesi anche il vaiuolo ebbe adito in Germania. 
Da per ogni dove eruppe allora la epidemia. Nella sola Prussia sopra 23 mi¬ 
lioni di abitanti ne morivano 59000 per vaiuolo. Quasi tutti gli stati europei 
vennero visitati dalla epidemia nel corso degli anni successivi. Anche in 
America ed in Asia venne trasportata 1' epidemia. 

Le tristi esperienze degli anni 1870—1872, come d’altra parte il fatto 
che solo con la vaccinazione e rivaccinazione l’epidemia venne limitata e 

finalmente soppressa, dettero il diretto impulso alla introduzione della vac¬ 
cinazione obbligatoria. 

Nell’8 aprile 1874, per iniziativa di molte corporazioni mediche, venne 
dalla Dieta tedesca accettata la legge della vaccinazione governativa , che 
entrò in vigore nel 1. aprile 1895. Le prescrizioni di questa legge esigono 
che alla inoculazione col vaccino debba sottoporsi ogni bambino prima^che 
sia passato l’anno astronomico dal suo giorno di nascita. Ogni allievo di un 
pubblico stabilimento istruttivo o di scuola privata, ad eccezione delle scuole 
domenicali e serotino, deve nel suo 12. anno essere sottoposto ad una rivac¬ 
cinazione. In ogni Stato della lega son formati i circoli vaccinici , ognuno 
dei quali è sottoposto ad un medico vaccinatore. Oltre ai medici vaccinatori 
solo i medici sono autorizzati a fare le vaccinazioni. I genitori, gli educatori 
o tutori, i cui bambini, non ostante l’avviso ufficiale, vengono sottratti alla 
vaccinazione, sono punibili con multa fino a 150 marchi (L. 187,50) o con 
1 arresto. Cosi pure soggiacciono alle pene della legge quei medici che mo¬ 
strano trascuraggine nella esecuzione della vaccinazione. 

La legge della vaccinazione non senza una violenta opposizione venne 
accettata nel parlamento. Da un lato si fecero valere le preoccupazioni giu- 
ristiche contro la introduzione dell’ obbligo della vaccinazione , poiché per 
esso vien limitata la libertà personale dell’ individuo e questo verrebbe ob¬ 
bligato ad una operazione, che non sempre sarebbe senza pericolo. Venendo 
solo in quistione la prosperità del singolo individuo, non sarebbe opporcnno 
un obbligo legale. Ma nella vaccinazione si tratta dell’ allontanamento di una 
micidiale epidemia, per la cui diffusione non viene solo in quistione la pro¬ 
sperità del singolo individuo, ma quella di tutti i cittadini di uno Stato. Lo 
Stato quindi non solo ha il dritto, ma anzi il dovere “ di far uso della vac¬ 
cinazione come della protezione meglio sperimentata contro il vaiuolo, e quando 
la sua esecuzione non dev’essere ostacolata dal parere dei singoli individui, 
non può farsi a meno dell’ obbligo della legge „ (Boiin). 

D’ altra parte erano gli oppositori della vaccinazione quelli che prote¬ 
starono contro la introduzione dell’obbligatorietà di essa. Fin dall’anno 1824 
essi avevano dirette innumerevoli petizioni al parlamento tedesco per l r abo¬ 
lizione della legge della vaccinazione obbligatoria. In queste petizioni e fino 
ai nostri giorni venne e viene messo in dubbio il suo valore profilattico, ed 
a carico della vaccinazione vengono messi i pericoli della trasmissione delle 
malattie infettive , il peggioramento dello stato di salute del vaccinato ed 
un aumento della mortalità generale. Effettivamente serviva di base alle peti¬ 
zioni il fatto che sventuratamente erano avvenuti inconvenienti, si era veri- 
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fìoata la trasmissione della sifilide, della erisipela e delle infiammazioni settiche 
per opera della vaccinazione. Le ulteriori indagini istituite dal cancelliere 
dell’Impero mostrarono che singolarmente per la linfa umanizzata, preferi¬ 
bilmente usata, e d’ altra parte per la trasouraggine delle necessarie cautele 

da parte delle persone incaricate della vaccinazione, erano realmente avve¬ 
nuti gl’inconvenienti. 

ì Siccome frattanto si erano rimosse le difficoltà primieramente opposte 
all’applicazione della linfa animale, sembrò opportuno di sottoporre ad una 
commissione di periti la quistione della universale introduzione della linfa 
animale. La commissione governativa della vaccinazione, composta dai dele¬ 
gati dei singoli stati federali , alla .quale vennero anche aggiunti 3 medici 
oppositori della vaccinazione, si riunì nell’autunno del 1884. Le sue dedu¬ 
zioni vennero approvate dal consiglio federale nel giugno 1885. Rispetto alla 
introduzione della vaccinazione cou linfa animale, si espresse la commissione 
nei seguenti termini : “ Siccome i pericoli collegati in certi casi alla vacci¬ 
nazione, relativamente alla sanità ed alla vita del vaccinato (sifilide vacci¬ 
nale, erisipela vaccinale ecc.) possono evitarsi mediante la vaccinazione con 
linfa animale, fintanto che si tratta della trasmissione diretta della sifilide 
e delle accidentali malattie traumatiche, e siccome la vaccinazione con linfa 
animale in questi ultimi tempi si è tanto perfezionata da mettersi quasi a 
paro con la vaccinazione di linfa umana, così la vaccinazione con la linfa 
animale deve sostituirsi a quella della linfa animale „. La introduzione uni¬ 
versale della linfa animale venne subito messa in prospettiva dopo la ere¬ 
zione degli istituti di vaccinazione animale. La commissione inoltre consigliò 
le regole da seguirsi dai medici nonché dagli ufficiali di polizia nella vac¬ 
cinazione, come anche le misure per i parenti del vaccinando. Una seconda 
commissione tecnica nell’ anno 1886 ha consigliato uno schema per ottenere, 
conservare e spedire la linfa animale, il quale venue egualmente approvato 
dal consiglio federale. Così 1’ Impero tedesco possiede un ufficio vaccinico, 
come nessun altro Stato. Solo la legge vaccinica pubblicata in Ungheria nel- 
T anno .1887 si associa pienamente a quella tedesca. 

II. V aiuolo animale; suoi rapporti scambievoli col va¬ 
inolo degli altri animali e con quello umano. 

Tra le eruzioni di vaiuolo che s’incontrano in molti animali domestici 
è di singolare interesse 

il vaiuolo ovino. Questo, analogamente al vaiuolo umano, risulta 
di un esantema pustoloso diffuso su tutto il corpo. Esso nei suoi sintomi e 
nel suo decorso ha la massima somiglianza col vaiuolo umano. Il vaiuolo ovino 
stesso si distingue poi per la sua struttura uniloculare dalla struttura a 
maglie della genuina pustola vaiolosa umana. La mortalità per lo più è 
notevole. L’avere una volta superata l’affezione protegge per regola dalle 
ulteriori invasioni. Fin dal principio di questo secolo si è cercato di com¬ 
battere il vaiuolo mediante la inoculazione della linfa del vaiuolo ovino 
(ovinazione). In generale il decorso della malattia è mite. La mortalità della 
ovinazione, che per lo più s’intraprende sui giovani animali, ascende a 0-03 
fino a 2-0 °/ 0 . Dopo la eruzione della epidemia la ovinazione però ha per 
effetto una perdita molto più elevata fino al 10-18 °/o- Analogamente alla 
vaiolazione nell’uomo, la ovinazione si è dimostrata un esperimento perico¬ 
loso , singolarmente perchè si formavano focolai stazionari d’ infezione , dai 
quali la malattia si allargava ulteriormente. Con la legge di vaccinazione 
dell’impero si è quindi vietata la ovinazione delle pecore e solo permessa 
in certe condizioni. La vaccinazione delle pecore attacca regolarmente , ma 
non procura alcuna protezione. A volte a volte lungi dal campo della iuo- 
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dilazione si sviluppa un esantema. Anche la variazione delle peoore riesce 
senza abolire la disposizione per la malattia (Marson e SlMONDS). La ovinazione 
dell' uomo si è in alcuni casi osservata come trasmissione accidentale nella 
ovinazione delle pecore. In opposizione agli esperimenti del Sacco, non del 
tutto privi di obbiezioni , il Marson e Ceely nello innumerevoli ovinizza- 
zioni dell’ ùomo hanno ottenuti risultati negativi. Lo Steinbech e Reiter 
pretendono di aver osservato con pieno successo la trasmissione dell’ovina 
alle vacche. Ma precisamente in questi punti esistono ancora tante oscurità, 
che è molto giustificato il desiderio del Pfeiffer relativo ad una estesa ri¬ 
petizione di questi esperimenti. 

Vaiuolo cavallino (Horse-jìov). Questo veramente a torto venne 
riguardato dal Jenner come la sorgente del vaiuolo bovino. Effettivamente 
il vaiuolo cavallino almeno in Germania è una rara malattia, la quale, ana< 
logamente al vaiuolo bovino , comparisce come un esantema locale. Esso 
rinviensi nell’articolazione del piede del cavallo come una eruzione vescico¬ 
lare, il cui contenuto risulta di linfa giallastra chiara. Del resto nella pa¬ 
stoia del cavallo s’ incontrano anche altri esantemi, simili al vaiuolo caval¬ 
lino, i quali possono dar luogo a scambi. Il vaiuolo cavallino può facilmente 
trasmettersi ad altri cavalli o vacche per mezzo dei recipienti, del foraggio, 
come anche per le mani dei pulitore. Nei puuti inficiati, sia nei cavalli che 
nelle vacche, si sviluppano pustole caratteristiche. Anche la vaiolazione, ri¬ 
spettivamente vaccinazione mostra nei cavalli un risultato positivo , non 
altrimenti che la retrovacoinazione sui cavalli e sui buoi. Anche sull’ uomo 
l’effetto è lo stesso. In ogni caso la forza protettiva del vaiuolo cavallino, 
di fronte al vaiuolo genuino, è perfettamente la stessa che quella del vaiuolo 
botino. 

Vaiuolo vaccino ( Coiv-pox ). L’originario vaiuolo vaccino' rappresenta 
un esantema locale, che per lo più decorre senza alcun sintonia di affezione 
generale. Quest’esantema in primavera o nell’estate si rinviene quasi esclu¬ 
sivamente nelle femine di questi animali sui" capezzoli e sulle mammelle 
durante la lattazione. Dopo uno stadio d’incubazione di 3—G giorni si svi¬ 
luppano pustole rotonde, infossate nel mezzo, di un colore bluastro, plum¬ 
beo od argentino, circondate di un rosso alone infiammatorio. Dopo che esse 
in 7 — 9 giorni hanno raggiunto il loro massimo sviluppo, il loro contenuto 
acquista un aspetto torbido purulento. Dal 12. giorno esse cominciano a 
disseccarsi dal centro alla periferi ì, la crosta cade all’inciroa nel 20. giorno 
e lascia una cicatrice. Per insulti esterni , per le mani del inugnitore , pel 
leccamento degli animali, per l’attrito durante il giacere, le pustole preco¬ 
cemente si rompono e talvolta si trasformano in ulcere profonde , che alla 
fine meuano alla suppurazione e distruzione del capezzolo. Quasi sempre ad 
un caso di malattia ne seguono molti nella stessa stalla. Por le mani del 
personale che munge viene per lo più trasmessa l’infezione da uns-vacca 
all’altra. L’avere una volta superato il vaiuolo vaccino protegge per regola 
da una seconda affezione. Eruzioni simili a quelle del vaiuolo si trovano 
nei capezzoli delle vacche nei casi di afta epizootica. Siffatte eruzioni che 
poi sono anche diffuse su tutto il corpo hanno menato a scambi col vaiuolo 
vaccino. 

Affezioni vaiolose incontransi anche nel maiale, scimmia e capra. L’ino¬ 
culazione delle capre, già intrapresa dal Valentine all’epoca del Jenner, è 
stata consecutivamente sperimentata dell’ Hervieux j ) con risultato positivo. 
La linfa dalle pustole vaiolose della capra possiede la forza protettiva delia 
vaccina. Il cane ed i volatili mostrano talvolta eruzioni simili a quelle del 
vaiuolo che mancano però del carattere specifico. 
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Di singolare interesse sono i rapporti del vaiuolo vaccino col genuino 
vaiuoìo umano. La questione molto discussa della sorgente dell’originario 
vaiuolo vaccino dovrebbe col Bollinger 2 ) risolversi nel senso che la vac¬ 
cina o vaiuolo umano ne sia il momento causale. La rara comparsa spora¬ 
dica, la rapida scomparsa delia malattia, la ripetuta osservazione della dif¬ 
fusione epidemica del vaiuolo vaccino in occasione del dominio delle epidemie 
del vaiuolo, sta d’accordo con questa ipotesi. Le trasmissioni dirette della 
linfa vaiolosa e vaccinica, come la trasfusione del sangue delle vacche vac¬ 
cinate , ottennero la immunità nel bue senza che fosse comparso un esan¬ 
tema. La gran maggioranza delle ricerche sperimentali ha dimostrato che si 
riesce ad inoculare la linfa vaiolosa sulla pelle del bue con risultato posi¬ 
tivo. Le rioertìhe più antiche del Thiele , Reiter , Ceely , Senfft ed a. 
hanno recentemente ottenuta la loro conferma dal Voigt 3 ) (Amburgo) 
Di s chf it 4 ) , Heime 5 ) , Haccius ed Eternod g ) e Copemann 7 ). Il virus 
mitigato dall’organismo della vacca, trasportato all’uomo od al bue, conserva 
permanentemente le sue qualità miti e provoca di nuovo localmente la eru¬ 
zione caratteristica. Per la inoculazione umana è adatta questa vaccina vaio¬ 
lata “ per T energia dei suoi effetti solamente dopo che è stata reinoculata 
più volte da vacca e vacca od al bue o da un bue all’altro, ed è stata così 
mitigata nella sua efficacia „. Lo Chauveaux 8 ) del resto si attiene anche 
adesso al suo primiero punto di partenza, ohe il virus vaioloso, per 1’ ino¬ 
culazione della vacca, non passa nervirus vaccinico. La reinoculazione della 
linfa proveniente dal vaccino umano provoca egualmente nel bue la eruzione 
del vaiuolo inoculativo, che si compie con tanta rapidità, che le pustole già 
contengono nel 5. giorno una linfa inoculabile. È di grande interesse inol¬ 
tre la metamorfosi del contagio vaiofoso originariamente volatile, che avviene 
nel corpo della vacca, nella vaccina fìssa. Questa si attacca ed ha l’effetto 
pustologeno solo nelle lesioni dell’epidermide, mentre assorbita dai polmoni, 
dal sangue o dal connettivo sottocutaneo, ha bensì per effetto la immunità, 
ma nessuna eruzione di pustole. 

Il Bollinger perviene alla conclusione che generalmente si hanno solo 
due forme di vaiuolo, il vaiuolo umano ed il vaiuolo pecorino mentre tutte 
le altre specie come il vaiuolo vaccino, cavallino, caprino e suino non rap¬ 
presentano che trasmissioni accidentali delle forme morbose originarie. Così 
secondo il Bollinger non vi è un vaiuolo vaccinico originario, esso si genera 
piuttosto per infezione dall’ esterno e precisamente o dal vaiuolo umano o, 
come attualmente accade con la massima frequenza , per mezzo della mano 
mungitrice dell’uomo, dalla vaccina per tutto diffusa, la quale per la sua 
genesi non è alla sua volta che un vaiuolo vaccinico. 

III. Le diverse linfe e metodi per ottenerle e conser¬ 
varle. Quando nel secondo decennio di questo secolo comparvero di nuovo le 
epidemie di vaiuolo e tra gli ammalati si trovavano quelli precedentemente 
inoculati, si credette che la linfa umanizzata introdotta dall’ Jenner avesse 
subita una degenerazione, per la quale la sua forza protettiva sarebbe diventata 
minore. Secondo le osservazioni di alcuni medici i fenomeni generali sarebbero 
stati minori, la pustola vaccinica più piccola, l’areola più debole, la cica¬ 
trice d’innesto più superficiale. Fin da quel tempo il graduale indebolimento 
della linfa si è con altrettanta frequenza ammesso e contrastato. In ogni 
caso, se deve ammettersi la possibilità della degenerazione, l’indebolimento 
della linfa umanizzata avviene in un grado minore di quanto si è dimostrato 
per la linfa animale , come ci hanno appreso le ricerche del VoiGT 9 ). Con 
la degenerazione della linfa del resto non deve scambiarsi il decorso abor¬ 
tivo delle pustole vacciniche, come talvolta si osserva nei caldi mesi estivi 
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o per 1’ uso eli un vaccino per lungo tempo conservato. In ogni caso gli 
sforzi diretti ad ottenere una rigenerazione della linfa sono stati di un 
vantaggio inestimabile per la metodica della vaccinazione animale. . 

I principali rappresentanti -delle diverse forme di linfa sono i se¬ 
guenti : 

1. La linfa genuina originaria , la linfa vaccinica, è quella 
sostanza inooulabile che si trova nel così detto vaiuolo naturale della vacca. 
La densa linfa giallastra , limpida, che è capace d' inoculazione a circa il 
5. giorno , per lo più già perde la sua efficacia dopo 24 ore. Essa si pre¬ 
sta meglio per le inoculazioni dirette dai capezzoli della vacca al braccio 
dell’uomo. Essa non è quindi adatta per l’uso nelle pubbliche inoculazioni. 
I fenomeni locali e generali sono ordinariamente più forti che* nell’uso della 
linfa umanizzata. La stessa pustola inooulativa spesso non raggiunge il suo 
stadio dì completo sviluppo che nel 10. o 12. giorno. Nella quarta genera¬ 
zione le pustole inoculative si agguagliano completamente a quelle insorte 
dopo la inoculazione della linfa umanizzata. 

2. Linfa umanizzata. Si designa con tal nome quella linfa che si 
sviluppa per inoculazione del vaiuolo vaccino originario nelle pustole ino- 
oulative, e poi s’ inocula da braccio a braccio e fino alla quarta generazione 
possiede più o meno ancora le proprietà della sostanza originaria. Da que¬ 
sto tempo in poi si esplicano i particolari vantaggi della linfa umanizzata: 
decorso uniforme delle pustole inoculative, mitezza dei fenomeni locali e ge¬ 
nerali. La linfa alquanto vischiosa, chiara e trasparente ohe comparisce dal 
quarto giorno nelle pustole inoculative , conserva la sua virulenza fino al¬ 
l’ottavo giorno. Dai nono giorno comincia la trasformazione purulenta, e 
con questa si estingue la virulenza. In questo periodo è molto prossimo il 
pericolo della inoculazione purulenta nell’ uso della linfa. 

In una pustola prodotta da una semplice puntura iuoculativa riescono 
in media 4 — 6 inoculazioni ulteriori. Conservata nei tubolini capillari intro¬ 
dotti dal BRETONNEAU, la linfa umanizzata non allungata spesso conserva 
per anni la sua iooculabilità. Siccome non tutte le pustole inoculative sono 
adatte a dar la linfa inoculabile, questo difetto, che spesso si rende .vera¬ 
mente sensibile nelle vaccinazioni in massa, indusse ai tentativi di allungare 
la linfa. Questa, mischiata con parti eguali di acqua distillata, attaoca con 
sicurezza. Di una singolare importanza è rallungamene della linfa con gli¬ 
cerina, introdotta dal Feiler e MOller, per la quale senza ledere la sua effi¬ 
cacia , si ottiene un rilevante allungamento della linfa e si eleva la sua 
attaccabilità. L’ aggiunta della glicerina ordinariamente si fa nella propor¬ 
zione di 1 : 1 ; ma anche gli allungamenti di 1 : 10 si mostrano ancora ef¬ 
ficaci. . 

La presa della linfa , secondo le deduzioni della commissione vaccinica 
governativa , “ non deve farsi più tardi che nel giorno omonimo della 
settimana seguente alla inoculazione . Il bambino dai cui si ricava la linfa 
deve essere prima sottoposto ad una esatta ricerca medica : u I bambini dai 
quali deve ricavarsi la linfa per le ulteriori inoculazioni devono esser prima 
esaminati in tutto il corpo e rinvenuti completameute sani e ben nutriti. 
Essi debbono provenire da genitori che non soffrono di malattie trasmissi¬ 
bili per eredità, specialmente non debbono utilizzarsi a questo scopo i bam¬ 
bini le cui madri hanno più volte abortito. Il bambino deve avere almeno 
9 mesi , nato da legittimo matrimonio e non essere il primo dei figli. Da 
queste esigenze non deve deviarsi se non in casi eccezionali , quando sulla 
sanità dei genitori non si abbia il minimo dubbio. Il bambino da cui si 
piende la linfa deve esser libero da ulcere, screpolature ed eruzioni di ogni 
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specie, di condilomi nelle natiche, nelle labbra, sotto le braccia e nell’ombelico 
di tumefazioni glandulari e contorsioni delle ossa : esso quindi non deve 
avere nessun segno di sifilide , di scrofolosi , di rachitide o di qualunque 
*}** malatfcia costituzionale. Le pustole che debbono servire per la presa 
delia linfa debbono essere mature ed illese, e stare sopra un fondo sol me¬ 
diocremente infiammato. Le pustole che hanno costituito il punto di partenza 
della erisipela, in nessun caso debbono essere utilizzate per la linfa inocu- 
lativa. Due pustole almeno debbono restare non aperte nel bambino. L’aper¬ 
tura delle pustole si fa con punture o con piccoli tagli. Deve evitarsi di 
schiacciare le pustole e di premere le loro vicinanze per aumentare la linfa. 
Solo quella linfa deve utilizzarsi che esce liberamente, ed esaminata ad oc¬ 
chio nudo, non contiene nè sangue nè marcia. Deve rigettarsi la linfa di 
cattivo odore o molto diffiuente. Nella inoculazione diretta da braccio a 
braccio 1’ istrumento inoculativi deve immergersi nella linfa che esce in 
piccole gocce dalla pustola inoculativi. Se non basta la linfa per la voluta 
inoculazione, l’istrumento inoculativo elevo incondizionatamente pulirsi prima 
di un’altra presa. Non dimentichi mai il medico vaccinatore che la sua fun¬ 
zione può riuscire dannosa al bambino da cui si ricava la linfa ed a 
quello a cui s’ inocula , quando egli fa mancare la necessaria cautela „ 

(Voigt). 

La conservazione della linfa originariamente avveniva in forma secca. 
Il Jenner si serviva all’uopo di fili di lino, che si facevano passare attra¬ 
verso la linfa fresca e poi venivano disseccati. Nella inoculazione si met¬ 
teva una parte del filo in una piccola ferita cutanea superficiale o vi si 
fissava con un empiastro. Dopo le conclusioni della commissione vaccinica 
governativa oggi per la conservazione della linfa nello stato secco si deb¬ 
bono usare i vasi di vetro o le bacchette di avorio, di osso di balena o di 
corno. Tutti gli oggetti che servono per la conservazione non possono uti¬ 
lizzai si pei la seconda volta che dopo una radicale detersione o disinfezione 
(nel miglior modo ebollizione con acqua). 

La più frequente conservazione oggidì è quella allo stato fluido. Il 
riempimento dei tubolini capillari cilindrici o fusiformi si fa tenendo il tu¬ 
bolino obbliquaraente in basso od orizzontalmente in corrispondenza della linfa 
che esce. Non appena il tubolino si è ripieno spontaneamente — nel caso 
di tubi di maggior diametro si richiede il succhiamento per mezzo del tubo di 
gomma fin presso ai 3 / 4 , la estremità secca si fonde su di una fiamma o 
si chiude con ceralacca, cera o lacca j nello stesso modo deve allora proce¬ 
dersi con 1 altra estremità. Sono proibite le aggiunte di liquidi antisettici. 
Dovendo allungare la linfa con glicerina, essa si fa passare dai tubo capil¬ 
lare in un piccolo vetrino da orologio , e così pure la quantità di glicerina 
misurata egualmente con lo stesso tubolino capillare. “ Solo la glicerina pu¬ 
rissima deve mischiarsi alla linfa. La miscela deve farsi per mezzo di una 
terza bacchetta di vetro 

D vietato di adoperare i pennelli per la mescolanza. La miscela della 
linfa di diversi bambini non è consigliabile ed in Prussia direttamente vie¬ 
tata, poiché negl’ iuconvenienti della inoculazione diventa in alto grado dif¬ 
ficile la dimostrazione richiesta della origine della linfa. 

La linfa deve preservarsi da un raffreddamento fino al punto del gelo 
e da un riscaldamento di più che 50° C. „. 

Essa verrà quindi con la massima sicurezza conservata in cantina. Le 
conclusioni della commissione vaccinica governativa fanno inoltre 1’ obbligo 
al medico d’indicare esattamente donde e quando egli ha ricavata la sua 
linfa, il nome del bambino ed il giorno della presa. La linfa stessa deve 
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segnarsi per la conservazione in modo, che posteriormente non possa sassi¬ 
stere dubbio intorno alla sua derivazione. Le annotazioni debbono conservarsi 
fino alla chiusura del seguente anno astronomico. 

L’ uso della revaccina talvolta si è consigliato e talvolta sconsigliato 
pel preteso maggior pericolo della trasmissione della sifilide. La sua efficacia 
e la completa equivalenza con la vaccina si è messa fuori dubbio per le 
esperienze pratiche nell’ armata. Secondo le deduzioni della commissione vac¬ 
cinica governativa la linfa dei rivaccinati “ solo in caso di necessità può 
venire adoperata e giammai per inoculare i bambini di prima vaccinazione „. 

3. La linfa animale è la sostanza inoculativa originaria coltivata ulte¬ 
riormente per le inoculazioni da vitello a vitello e che non è punto venuta 
in contatto con gli umori umani. Non è giustificato di chiamare “ animale „ 
solo quella linfa che può riportare il suo albero geneologico fino a Beaugency, 
Passy, poiché finoggi non si sono ancora osservate originarie pustole vacci¬ 
niche speciali fornite di proprietà mistiche (Pfeiffer). 

La propagazione della linfa vaccinica originaria da animale ad animale 
si è fatta la prima volta dal napolitano Negri (1840). Il metodo seguito 
dal Negri consisteva in ciò, che egli escideva le pustole inoculative provo¬ 
cate sulla superficie addominale del vitello e le raschiava nel modo più radi¬ 
cale possibile. Il materiale ottenuto dai componenti solidi e liquidi del fondo 
della pustola veniva utilizzato perla inoculazione dell’uomo come anche per¬ 
la cultura ulteriore della sostanza. Per opera del Lanoix questo così detto 
metodo “ napolitano „ venne introdotto in Francia (1864), per opera del 
Warlomont (1865) in Bruxelles, per opera del Pissing nello stesso anno a 
Berlino. L’infelice miglioramento del Lanoix , di utilizzare solo la linfa 
espressa dalle pustole, venne abbandonato dal Bezetii (Rotterdam 1871) e 
di nuovo consigliato il raschiamento di tutta la pustola. In Germania si han 
procurato un gran merito nel complemento della tecnica della inoculazione 
animale specialmente il Pfeiffer, Pissing, Reissner e Risel. 

I tentativi risultati dagli originari sforzi per una rigenerazione della 
linfa, hanno finalmente menato alla produzione di una sorgente di linfa che 
ha raggiunta una non sperata importanza. La u memoria sulla necessitai della 
universale introduzione della inoculazione con linfa animale „ annessa ai pro¬ 
tocolli della commissione vaccinica governativa, precisa le considerazioni di¬ 
ventate di regola per la definitiva introduzione della linfa animale nelle seguenti 
proposizioni : “ In favore della inoculazione con la linfa umana depone la 
sua sicurezza di effetti confermata dall’esperienza di molti anni, la sempli¬ 
cità della^ tecnica ed il potersi procurare la linfa senza spese. Depone in 
contrario: il dimostrato pericolo della sifilide inoculativn, della erisipela 
inoculativa , la possibilità della trasmissione della tubercolosi , le difficoltà 
che si presentano al medico vaccinatore per procurarsi la linfa. In favore 
della inoculazione colla linfa animale depone : la sicurezza contro 1’ inocu¬ 
lazione della sifilide, i vantaggi collegati con la produzione in massa della 
linfa (omogeneità, controllo con le inoculazioni di prova), semplificazione della 
vaccinazione , possibilità di ottenere la inoculazione antisettica e quindi la 
sicura esclusione della erisipela precoce. Depone in contrario la sicu¬ 
rezza alquanto minore del risultato diretto, come si verifica nella liufa uma¬ 
nizzata, una tecnica inoculativa complicata, costo della produzione della linfa. 
In generale relativamente alla linfa animale non possiamo rinunziare all’ im¬ 
pressione che gl’ inconvenienti ad essa collegati sono più che compensati dai 
vantaggi che essa procura, e che essa oggi è al caso di sostituire la linfa 
umana „. Sulla base di queste considerazioni la commissione vaccinica gover¬ 
nativa formulò la seguente importante decisione : “ Siccome i pericoli colle- 
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gati in certi casi alla inoculazione con la linfa umana, per la salute e la 
vita dell’individuo da inocularsi (sifilide per inoculazione, sifilide inoculativa 
e c. v.) possono evitarsi mediante la inoculazione con linfa animale, fintanto 
che si tratta della trasmissione diretta della sifilide o delle malattie trauma¬ 
tiche accidentali, e la inoculazione con la linfa animale è stata tanto com¬ 
pletata in questi ultimi tempi, così la inoculazione con la linfa animale deve 
entrare al posto di quella con la linfa umana . 

La maggioranza degli stabilimenti vaccinici tedeschi nelle continuate 
colture della “ linfa puramente animale „ , hanno subito un indebolimento 
nella virulenza della linfa, quando essa non si fa nuovamente passare dopo 
un certo tempo attraverso il corpo di un bambino sano. Contrapposti a questi 
sono i risultati dei vaccinatori olandesi, come di alcuni tedeschi, tra i quali 
è da nominare specialmente il Pissin, i quali riferiscono che essi coltivano 
ulteriormente da vacca a vacca la linfa animale indipendentemente da quella 
umanizzata. Secondo le discussioni tenute nel tempo del congresso dei natu¬ 
ralisti in Halle a. d. S. , sembra che sia difficile a coltivare ulteriormente 
la 1 infa animale per quegli stabilimenti che non possono procurarsi pei loro 
scopi animali più avanzati di età, “ perchè la vaccina animale sui giovani 
vitelli degenera dopo poche generazioni, mentre questa linfa può continuarsi 
a coltivare senza indebolirsi sugli animali di età „ n ). Il Fisciter 12 ) e 
Stumpf 13 ) consigliano di prendere per la coltura ulteriore solamente le pu¬ 
stole meglio sviluppate anche pria della fine del 4. giorno. 

Pel momento si denomina in Germania linfa animale non solo quella 
propagata da vitello a vitello, ma anche 

4. la retrovaccina, cioè la linfa prodotta dalla reinoculazione della 
linfa umanizzata sul vitello. La grande importanza del metodo della retro- 
vaccinazinne per la universale introduzione della linfa è stata messa in rilievo 
singolarmente dal Pfeiffer. Sulla base delle esperienze proprie per lunghi 
anni, la linfa ottenuta con questo metodo è secondo il Pfeiffer equivalente 
alla linfa umanizzata in rispetto allo sviluppo delle pustole, alla forza pro¬ 
tettiva ed alla possibilità dell’uso. Da una lunga serie di comparazioni sulla 
efficacia della retrovaccina e della linfa umanizzata, si son trovate come par¬ 
ticolarità costante che la produzione delle pustole nella linfa retrovaccinica si 
mostra decisamente più tardi che nella linfa umanizzata. Di più le pustole 
retrovacciniche nel 7. giorno si mostrano piccole, rotonde e pallide. I feno¬ 
meni infiammatori sono meno intensi, ma il decorso uniformemente bello che 
si osserva nella linfa infantile è più raro. Nella inoculazione progressiva 
della retrovaccina da vitello a vitello spesso avviene una degenerazione financo 
nella 3 a —4 a generazione. Una influenza non disconoscibile sullo sviluppo 
della retrovaccina ha lo stato di salute del vitello. Gli animali deboli o ma¬ 
laticci facilmente apportano una degenerazione della linfa. Questa degenera¬ 
zione praticamente è di minore importanza, in quanto che per la miscela 
di 2 — 3 specie di linfe di origine umanizzata può quasi con sicurezza asso¬ 
luta attendersi una linfa che sta per i suoi effetti a paro di una retrovac¬ 
cina vaiolosa propagata per lunghe generazioni. 

È esclusa nella linfa animale la trasmissione delle sostanze morbose 
umane, quando si serbano le prescrizioni legali che sogliono osservarsi, spe¬ 
cialmente anche ciò non è possibile nella sifilide. Il virus sifilitico non si 
attacca ai bovini. D’altra parte esso è certamente morto o scomparso nel 
4. o 5. giorno dopo l’inoculazione. Finoggi non si conosce neppure un caso 
nella letteratura , nella quale avesse potuto ancora aversi il virus sifilitico 
per lungo tempo fuori del corpo umano in uno stato capace di infettare. La 
sifilide non viene trasmessa che per contatto immediato (Kocu). 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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Nell'anno 1886 la commissione tecnica ha elaborato un progetto intorno 
al modo di procurarsi, conservare e spedire la linfa animale, e questo pro¬ 
getto ha trovata 1’ applicazione del consiglio federale. 

Le deduzioni della commissione prescrivono che per la produzione della 
linfa animale debbano esclusivamente scegliersi solo quegli animali , il cui 
stato di sanità sia stato assodato da un veterinario prima della inoculazione. 
Per regola debbono utilizzarsi quei vitelli che hanno almeno un’età di tre set¬ 
timane ed un ombelico libero di suppurazione e d’infiammazione. I vitelli 
nell’età di cinque settimane e più son da preferirsi a quelli più giovani. Se 
dopo compita l’inoculazione insorgono nei vitelli fenomeni morbosi, questo 
animale non dove essere utilizzato. Dopo aver preso la linfa gli animali deb¬ 
bono essere uccisi e nuovamente esaminati da un veterinario. Questo esame 
deve specialmente estendersi all'ombelico ed ai vasi ombelicali, al peritoneo 
ed alla pleura, ai polmoni, al fegato ed alla milza. La linfa ottenuta può 
passarsi al medico vaccinatore sol quando 1’ esame veterinario istituito dopo 
l’uccisione dell’animale, ha mostrato che esso era sano. 

Una singolare attenzione devo dirigersi all’assistenza ed all’alimenta¬ 
zione dell’animale, che debbono essere regolate da persone coscenziose sin¬ 
golarmente adattate. La stalla che serve all’allevamento degli animali che 
debbono prestare la linfa deve essere chiara , secca , facile a ventilarsi , a 
pulirsi e disinfettarsi e fornita di quei congegni che permettono di produrvi 
una temperatura media. 

Nel fare la inoculazione e nel ricavare la linfa debbono usarsi solo que¬ 
gli istrumenti ed utensili che permettono una radicale nettezza e disinfezione ; 
essi sono esclusi da qualunque altro uso e prima e dopo di averli usati deb¬ 
bono ogni volta pulirsi, risp. disinfettarsi. 

Como sito d’inoculazione deve servire : negli animali giovani la regione 
posteriore dello addome dal perineo fino in vicinanza dell’ombelico insieme 
allo scroto ed alla superficie interna delle cosce, negli animali più avanzati 
di età lo scroto, le mammelle, i capezzoli, insieme alle parti circostanti alla 
vulva. Il luogo destinato per la inoculazione deve radersi e detergersi radi¬ 
calmente con sapone ed acqua calda. Dopo di ciò esso deve disinfettarsi con 
una soluzione di sublimato all’ 1 °/oo o con soluzione di acido fenico al 3 °/ 0 e 
finalmente detergersi con acqua bollita. La inoculazione può eseguirsi con 
punture, tagli più o meno lunghi, nonché con le scarificazioni estese a» super¬ 
ficie più o meno grandi. Per la inoculazione dell’animale può usarsi : ci ) la 
linfa umana dalle pustole vacciniche di un bambino di prima inoculazione , 
intorno al cui stato di sanità non debba neanche sussistere il minimo dub¬ 
bio ; la linfa dei rivaccinandi non può usarsi che in caso di necessità, dopò 
avere accuratamente esaminato lo stato di salute dell’individuo da cui dovrà 
prendersi la linfa, b) La linfa animale nella qualità permessa per la inocu¬ 
lazione umana, c) I componenti solidi e liquidi delle così dette pustole vac¬ 
ciniche naturali. La estrazione della linfa non deve farsi che dalle pustole 
ben sviluppate, prima della loro suppurazione e prima che si stabilisca un 
notevole rossore delle parti circostanti. Alla estrazione della linfa deve pre¬ 
cedere un’ accurata detersione della superfìcie d’inoculazione con sapone ed 
acqua calda, allontanando tutte lo croste che aderiscono alle pustole ed allo 
loio parti circostanti. L’estrazione può farsi con o senza l’applicazione dei 
congegni di schiacciamento, per mezzo della lancetta, del cucchiaio tagliente 
o della spatola. Il tessuto delle pustole deve allontanarsi nel modo più com¬ 
pleto possibile mediante lo strofinìo ed il grattamento. Le croste delle pustole 
non debbono adoperarsi come linfa inoculativa. 

L vietata la spedizione della linfa non preparata, ottenuta dalle pustole. 
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E pei messa la miscela di tutta la linfa ottenuta nello stesso giorno. Per la 
consei vazione e spedizione della linfa vaccinica debbono solo adoperarsi i 
tubolini capillari ben tersi e ben chiusi, o recipienti di vetro di altra specie, 
i quali debbono essere chiusi solamente con un buon sughero. L’impiego 
pei la seconda volta dei recipienti che servono per la conservazione deve 
tarsi solamente dopo una radicale detersione o disinfezione. 

Le misure necessarie per la conservazione e spedizione della linfa ino- 
culativa debbono cominciarsi subito dopo la estrazione di questa dall’animale. 
La linfa deve conservarsi a) rapidamente disseccata in forma di una pol¬ 
vere sottile, o b) dopo l’accurata triturazione in un mortaio con glicerina 
purissima nella forma di una consistenza di estratto, risp. consistenza di sci¬ 
roppo, ovvero c) dopo la triturazione con glicerina e dopo il deposito delle so¬ 
stanze solido nella forma di queste ultime, o nella forma del liquido sopra¬ 
stante più o mono chiaro. Fin qui le conchiusioni della commissione tecnica. 

A buon dritto si e vietata la spedizione del materiale grezzo pel peri¬ 
colo di trasmissione delle infiammazioni settiche. È generalmente molto facile 
che la linfa liquida senz’ altra mescolanza, risp. la pustola vaccinica escisa, 
conservata nel carbone di legno o nella glicerina, vada incontro molto rapi¬ 
damente alla decomposizione putrida. 

Gli sforzi diretti al miglioramento della linfa vaccinica animale hanno 
menato ai seguenti metodi di conservazione : 

1. La polvere inoculativa, introdotta dal Reissner. La massa 
emonagica delle pustole ottenuta per raschiamento, si allarga sopra lamine 
di vetro e rapidamente si espone al completo disseccamento sul cloruro di 
calcio, risp. acido solforico o nella stufa per disseccamento della linfa, di¬ 
poi si polverizza e si conserva in vasetti sterili. Nell’usarla questa polvere 
deve inumidirsi con acqua pura o glicerina. Per circa 500 vaccinazioni ba¬ 
sta 1 cmc. di polvere. Nelle vaccinazioni in massa si perde naturalmente 
un certo tempo per la triturazione della polvere vaccinica. Solo per questa 
ragione certamente è poco usata la polvere vaccinica dai medici vaccinatori, 
sebbene essa sia conservabile per un tempo più lungo (fino ad 1 */ 2 anno 14 ). 

2. Il disseccamento della linfa sulle lamine di vetro o 
sui bastoncelli. La poltiglia della linfa sottilmente triturata con acqua vien 
rapidamente disseccata sui portaoggetti accuratamente puliti, di poi coperti 
con una lamina di vetro di egual grandezza e chiusa ai margini con paraf¬ 
fina. In simil modo si procede per la preparazione delle bacchette di avorio, 
di corno o di osso di balena, le cui punte si bagnano nella linfa e si dis¬ 
seccano. Queste bacchette s’infiggono opportunamente in un pezzo di sughero 
e si spediscono in capsule o scatole di stagno. Per 1’ uso la linfa disseccata 
si rammollisce mediante la glicerina e lo scambievole strofinìo delle singole 
bacchette, e poi si fa scorrere con queste bacchette sul taglio già praticato. 
La linfa disseccata sulle lamine di vetro, dopo il rammollimento, viene ino¬ 
culata con la laucetta. Anche questa conservazione , sebbene fornisca un 

preparato usabile , per le ragioni sopra menzionate è stata universalmente 
abbandonata. 

3. La pasta di linfa, preparata mediante la triturazione della massa 
vaccinica raschiata fino allo stato di una poltiglia resistente, con 1’ aggiunta 
della glicerina , radice di altea , amido e o. v. Il preparato si spedisce in 
piccoli vasetti che vengono ripieni di glicerina fino al turacciolo, od in can¬ 
nelli di penna sovrapposti e chiusi con lacca. Questo preparato è stato in¬ 
trodotto in Germania dal farmacista Aehle. Prima di usarlo esso deve essere 
trattato con glicerina. 

4. La emulsione diffluente (Risel, Pfeiffer , Wesciie) è il 
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preparato di linfa vaccinica animale più diffuso. La massa vaccinica con la 
graduale aggiunta di acqua glicerinica e mediante la energica triturazione 
in una capsula di porcellana, per mezzo di un pestello di porcellana, vien 
ridotta in una emulsione, nella quale i componenti solidi non più si sepa¬ 
rano dalla glicerina. Per quanto più accurata è la triturazione , tanto mi¬ 
gliore e più durevole sarà il preparato. Per raccorciare il lungo lavoro della 
triturazione si sono costruite le macchine per la triturazione della linfa inr 
ventate dal Ciialybaeus , Doering e Sciiober. Le obbiezioni mosse contro 
questi apparecchi nel resoconto dell’ ufficio sanitario imperiale sulla funzio¬ 
nalità degli stabilimenti eretti nell’ impero tedesco, per ottenere la linfa 
animale, nell’anno 1890, hanno menato il FOrst ir> ) alla costruzione di un 
trituratoli della linfa molto utile. Anche 1’ apparecchio proposto dal Ciialy- 
BAEUS 1C ) ha frattanto subito ulteriori miglioramenti. 

La resa di un vitello inoculato è gradatamente salita fino a 5000 e più 
porzioni di buona linfa inoculabile. 

La linfa vaccinica animale, nella forma di emulsione glicerinica conserva 
la sua attendibile efficacia per settimane e mesi , quando se ne fa la con¬ 
servazione in ambienti di temperatura uniformemente bassa (6 — 8°R.). Lo 
Chambre e Ménard 17 ) pretendono anzi di aver trovato ohe col tempo gra¬ 
datamente diminuisce il numero dei microrganismi originariamente contenuti 
nella linfa vaccinica glicerinata, particolarmente quello dei cocchi purulenti, 
e 1’ efficacia della linfa animale cresce con la sua età. Anche il Leoni 18 ) 
riferisce di risultati analoghi. Dal resoconto sulla funzionalità degli stabil i- 
menti tedeschi perla produzione della linfa animale nell’anno 1891 risulta 
che varie volte la linfa conservata dall’anno precedente sia stata usata nel 
principio delle inoculazioni animali dell’ anno del resoconto. I gradi di calore 
più elevati ne diminuiscono od aboliscono la efficacia in un tempo relativa¬ 
mente breve. La linfa spedita verso i tropici solo in parte ha mostrato ancora 
la sua inoculabilità. 

Per quanto più attendibili ed esercitate sono le mani alle quali si af¬ 
fida la produzione e conservazione della linfa animale , tanto è più sicuro 
il risultato della vaccinazione. Nell’ interesse dell’ esercizio speciale della 
vaccinazione, fino all’anno 1891, si sono eretti in Germania 25 stabilimenti 
per la produzione della linfa vaccinica animale e precisamente in Kònig- 
sberg , Berlino , Stettino , Oppeln , Halle a. d. S. , Hannover , Kassel , 
Colonia, Monaco, Dresda , Lipsia, Frankenberg , Bautzen , Stuttgart, Can- 
stadt , Karslruhe , Darmstadt , Schwerin , Weimar , Bernburg , Lubecca , 
Amburgo, Strasburgo e Metz. 

L’applicazione universale della linfa animale va sempre più aumentando 
di anno in anno. Mentre nel 1888 19 ) si eseguiva ancora il 22-86 °/ 0 delle 
vaccinazioni con la linfa umanizzata, la percentuale dell’ anno 1892 non fu 
che di 1-61 °/ 0 20 ). 

Fino a pochi anni or sono la linfa animale rispetto al suo risultato 
inoculativo era inferiore a quella umanizzata. Ciò valeva almeno per la 
linfa ottenuta in Germania, mentre in Italia fin dal precedente decennio il 
risultato della inoculazione con la linfa animale superava quello con la linfa 
umanizzata. Così negli anni 1871 —1874, seoondo le pubblicazioni del comi¬ 
tato milanese per la vaccinazione animale, nelle prime vaccinazioni con linfe 
animali si ottenne il risultato nel 98-7 °/ 0 , coll’ uso della linfa umanizzata 
il 96*3 °/ 0 . In Belgio ed in Olanda il successo delle inoculazioni fu egual¬ 
mente molto soddisfacente. Anche in Germania i risultati con la linfa ani¬ 
male oggi debbono mettersi a paro di quelli con la linfa umanizzata. Il 
Pfeiffer in Weimar ottenne con le bacchette e più tardi con la emulsione 
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della linfa il 98-6 °/ 0 , il VoiGT in Amburgo nella vaccinazione diretta 
dalla vacca e con la linfa a placche il 98-7 °/ 0 , con la linfa timolo-gliceri- 
nica anzi il 99-4 °/ 0 in quelli inoculati la prima volta, l’81-8 °/ 0 nei rivac¬ 
cinando I risultati sulla vaccinazione nell' Impero tedesco per l’anno 1889 
negli stati della lega, nei quali venne esclusivamente adoperata la linfa 
animale furono del 96-98 °/ 0 , in quelli inoculati la prima volta fino al 99*10 °/ , 
nelle rivaccinazioni fino al 98-99 °/ 0 . Nell’anno 189Ó, al quale si riferisce la 
relazione, nell’uso esclusivo della linfa animale nei vaocinandi per la prima 
volta, si osservò il 99-92 fino al 99-81 °/ 0 di successi, nelle rivaccinazioni 
fino al 99-08 °/ 0 . Nel regno di Sassonia il risultato della vaccinazione con 
linfa animale variò negli anni 1889/1891 nei primi vaocinandi tra il 95-7 
e 100 °/ 0 . Nelle rivaccinazioni tra 1’ 88-2 fino al 99-8 °/ 0 . Lo Stumpf 21 ) 
nell’auno 1892 constatò nel regno di Baviera 0-7 insuccessi nella vaccina¬ 
zione con linfa umanizzata, 1-75 °/ ( , insuccessi nella vaccinazione con linfa 
animale. 

L’ esame microscopico delia linfa umanizzata, risp. animale, mostra la 
presenza degli alimenti formati del siero del sangue , coaguli di fibrina in 
numero variabile, corpuscoli rossi e bianchi del sangue, ohe aumentano non 
appena comincia l’intorbidamento; di piu gocciole adipose ed epitelio cuta¬ 
neo. Nel caso di linfa conservata per lungo tempo , in seguito di processi 
fermentativi, si formano bollicine di gas, cristalli di leucina , aghi di mar¬ 
garina ed altre forme cristalline. Contiene inoltre la linfa stafilococchi e 
streptococchi. Secondo le ricerche del Landmann può evitarsi la presenza di 
questi microrganismi. 

Il vapor d’acqua corrente ì secondo le ricerche dell’ Heervvagen 22 ) 
uccide la linfa in 5 minuti , non altrimenti che la soluzione dj sublimato 
al ^ °/ 00 . L’acqua fenicata al 5 °/ 0 lasciava efficace la vaccina dopo 20 ore, 
sebbene in un grado più debole. 

Lo Schulz e Weyl 23 ) analizzarono la polvere vaccinica del Reissner; 
si trovò che essa conteneva il 10-22 °/ 0 di acqua, il 4-5 °/ 0 di ceneri (delle 
quali il 12-6 °/o 81 scioglieva e l’87-3 °/ 0 rimaneva insolubile). Nelle ceneri 
si trovavano tracce di Na, K, Fe ; Ca, Mg, 50 3 P 2 0 3 , niente C0 2 . Di più 
2-5 °/ 0 di estratto alcoolico che era privo di creatina e creatiniua, ma pro¬ 
babilmente conteneva saponi; 35*3% di estratto etereo, grassi, lecitina o 
colestearina e 47*28 °/ 0 di componenti insolubili dei tessuti. L’analisi del 
contenuto delle pustole trovò 76-8 °/ 0 di acqua, 1*0279 °/ 0 di ceneri, 0.5 °/ 0 
di estratto alcoolico, nel quale si dimostrò il 3 °/o di estratto etereo, crea¬ 
tina, acidi grassi, colestearina e lecitina. Venne assodato inoltre che il vi¬ 
rus molto difficilmente può dializzarsi. Nei tentativi di filtrazione col filtro 
di Chamberland, la sostanza attiva non passa nel filtrato, mentre il residuo 
della filtrazione provoca pustole. 

Finoggi non è riuscito di studiare il virus della vaccina , risp. del. 
vaiuolo nella sua essenza. Innumerevoli lavori fanno testimonianza dell’ in¬ 
stancabile zelo, col quale gli sperimentatori hanno lavorato in quésto campo. 

Il Quist 24 ), Marotta 25 ), Guttmann 2G ) , Garbé 27 ) , Koch-Feiler 28 ) , 
L. Voigt - !) ) , Tenholt 30 ) , Besser 31 ) , Siegel 32 ), Martin 33 ), Coper- 
mann 34 ) , Ruete ed Enocii 35 ) hanno trovato nella linfa vaccinica , risp. 
nelle pustole del vaiuolo vero, dei batteri , la oui specificità non ancora 
finoggi si è dimostrata. L. Pfeiffer 3G ) trovò nel sangue 3—4 giorni dopo 
la vaccinazione un tessuto amiloide , che nei giorni seguenti si moltiplica, 
ma poi lascia il posto ad altre forme. Il Guarnier 37 ) nello strato cutaneo 
del Malpigiii , alterato in modo caratteristico, trovò egualmente un corpo 
ameboide endocellulare che si moltiplica per divisione e sporazione. Il VAN 
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DEH Loeff 38 ), Monti 39 ), v. Sicrerer 40 j, Buffer e Plimmer 41 ), Clarke 42 ) 
hanno descritto reperti del tutto simili a quelli del Guarnieri e Pfeiffer 
mentre quelli del Piana e Valerio 43 ) ne differiscono alquanto. Il Ferroni 
e Massari 44 ) pretendono del resto di aver veduti sulla cornea gli stessi 
corpi scoperti dal Guarnieri , anche indipendentemente dal vaiuolo e dalla 
vaccina, p. es. dopo l’azione dell’olio di croton. L'avvenire dirà se sieno 
identici col virus vaioloso queste forme, alle quali recentemente E. Pfeiffer 
(Centralblatt far Balcteriol. und Parasitenkunte. voi. XVIII, pag. 769) ha 
dedicato un molto minuto lavoro. Il tentativo dell’ Ogata 45 ) , di mettere 
insieme la vaccina con la clepsidriana viene respinto da E. Pfeiffer. 

Che il virus si trovi anche nel sangue venne già dimostrato dal ZÙL- 
zer 46 ), che col sangue recente degli ammalati vaiolosi provocò nelle scim¬ 
mie un vaiuolo. Il Preyer 1< ), che tratto il succo splenioo di una vacca 
inoculata con acqua e glicerina , inoculò con la miscela una vitella ed ot¬ 
tenne buon risultato. 

Le vedute intorno alla teoria della protezione inoculativa hanno variato 
nel corso del tempo. Dei molteplici tentativi di spiegazione di questi note¬ 
voli processi, si avvicinano all’odierno stato delle nostre cognizioni quelli 
seguiti dal Eichhorn, Salkowski, Chauveau ed altri. Secondo questo modo 
di vedere i microrganismi producono nel corpo dell’organismo interessato 
una sostanza specifica, che resta in esso per lungo tempo e secondo il con¬ 
cetto di questi autori produce una specie di saturazione , secondo il nuovo 
modo di vedere invece spiega un’azione antitossica. Le ricerche del Beiiring, 
Kitasato , Brikger ed altri hanno mostrato che per la introduzione nel 
sangue di un veleno batterico in dose crescente si producono corpi antitos¬ 
sici, i quali hanno la proprietà di rendere, innocue le maggiori dosi del ve¬ 
leno , le quali altrimenti spiegano azione letale. 

Deve quindi ammettersi che per la inoculazione, risp. per lo sviluppo 
delle pustole vacciniche e per la consecutiva malattia del vaccinato si pro¬ 
ducono nell’organismo sostanze autitossiche. Trattenute nell’ organismo esse 
lo proteggono per la loro azione antitossica, nella penetrazione del virus 
vaioloso. Se queste sostanze protettive si accumulino nel sangue, risp. nel 
siero sanguigno è ancora discutibile nei nostri tempi. I rispettivi e più an¬ 
tichi tentativi del Reynaud 48 ) e di L. Pfeiffer 49 ) lo facevano sospettare. 
Le ricerche istituite dal Gundobin 50 ), Landmann 5l ), Strauss , Ciiambon e 
Menard 52 ) , Kramer e Boyse 53 ) e Rembold 54 ) non altrimenti che quelle 
del Beumer e Peiper 56 ) insegnano il contrario e non sono punto combattute 
dalle rioerche del Hlava ed Honl 38 ) non scevre anch' esse di obbiezioni. 
Llewellyn Elliot ;,g ) ed il Kinyoun 57 ) pretendono invece di aver adope¬ 
rato in alcuni casi le iniezioni di siero vaccinico contro il vaiuolo , con ri¬ 
sultati apparentemente favorevoli. 

IV. Tecnica ed igiene della vaccinazione. 

La esecuzione della vaocinazione è permessa in Germania solo ai mo¬ 
dici autorizzati. Rispetto alla cultura tecnica dei medici è stabilito che la 
istruzione nella tecnica della vaccinazione debba formare un oggetto obbli¬ 
gatorio d’ insegnamento in ogni semestre estivo. Nell' esame di stato , nella 
sezione degli esami d'igiene deve esigersi la conoscenza della tecnica ino¬ 
culativa e della vaccinazione. La destinazione dei medici vaccinatori per le 
pubbliche vaccinazioni, come anche la erezione dei circoli vaccinici si fa nei 
singoli stati per mezzo dell’ufficio governativo, in Prussia per opera dei cir¬ 
coli. In avvenire la pubblica vaccinazione potrà essere affidata possibilmente 
ad ufficiali medici. 

Nel principio di ogni anno astronomico l’ufficio di polizia locale espone 
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un indice alfabetico di tutti i bambini nati nell’ anno precedente o la cui 
vaccinazione per ragioni sanitarie è stata trascurata o riuscita senza effetti 
negli anni precedenti. Inoltre i presidenti di tutti gli uffici pubblici d’in¬ 
segnamento o delle scuole private debbono esporre un indice di tutti i bam¬ 
bini che nell’anno corrente finiscono il loro 12. anno e la cui vaccinazione 
si e tralasciata od e stata senza effetto nell’ anno precedente. Ambedue le 
liste vengono spedite al medico vaccinatore, il quale d’accordo coll’ufficiale 
locale di polizia stabilisce i termini della pubblica vaccinazione. I medici 
privati ricevono dalla polizia le liste non ripiene della vaccinazione, per la 
vaccinazione e la rivaccinazione. Il riempimento di esse viene affidato ai 

medici, i quali dopo la fine delle loro rivaccinazioni rimandano alla polizia 

10 liste già ripiene. 

I termini della vaccinazione debbono fissarsi nel periodo dal principio 
di maggio sino alla fine di settembre. I caldi mesi estivi debbono possibil¬ 
mente evitarsi , poiché per esperienza in questo periodo le pustole vaccini¬ 
che più facilmente propendono ai fenomeni infiammatori. La stagione fredda 
non è egualmente adattata per la vaccinazione , per lo sviluppo delle ma¬ 
lattie da raffreddamento nel trasporto dei bambini. Le deduzioni delia com¬ 
missione vaccinica governativa prescrivono inoltre: “ Nei luoghi, nei quali 
compaiono in maggior diffusione le malattie infettive , come la scarlattina , 

11 morbillo , la difteria, il croup, il tifo petecchiale, le infiammazioni eresi- 
pelacee non deve farsi la vaccinazione fintanto ohe dura 1’ epidemia. Se il 
medico vaccinatore non ha conoscenza che dominino nel rispettivo sito le 
dette malattie, se non dopo il principio della vaccinazione o mostransi an¬ 
che quivi alcuni casi soltanto di erisipela vaccinica, egli deve subito inter¬ 
rompere la vaccinazione in questo sito e darne avviso all’autorità supe¬ 
riore. Se il medico vaccinatore ha già in cura alcuni casi di malattia in¬ 
fettiva, egli deve evitare nel modo più opportuno la diffusione di essa nella 
vaccinazione per mezzo della sua persona. * 

Quando si e venuto già a conoscenza del termine della vaccinazione , 
si deve provvedere perchè i parenti del vaccinando vengano avvisati che 
non debbono portare il bambino nel tempo stabilito quando nella casa sia 
comparsa una delle malattie infettive sopradette. I parenti debbono provve¬ 
dere che il vaccinando si presenti col corpo ben pulito e con abiti netti. 

Incombe alla polizia locale di aver pronti locali luminosi, riscaldagli, 
sufficientemente grandi , opportunamente puliti e ventilati , i quali permet¬ 
tano anche possibilmente una separazione del locale di attesa dalla camera 
di operazione. Deve evitarsi un eccessivo riempimento dei locali , special¬ 
mente della camera di operazione. Si eviti per quanto è possibile che la 
vaccinazione coincida con la visita consecutiva di quelli già inoculati. In 
ogni caso i vaccinandi per la prima volta ed i rivaccinandi debbono possi¬ 
bilmente separarsi tra loro. 

I pubblici medici vaccinatori in Germania oggi ritirano la linfa animale 
di cui hanno bisogno, senza eccezione, dagli stabilimenti vaccinici nazionali. 
L’ ordinativo della linfa deve farsi almeno 14 giorni prima del termine fis¬ 
sato per la vaccinazione , indicando le quantità desiderate ed il tempo fis¬ 
sato per la vaccinazione. La spedizione della linfa si fa senza spesa. Anche 
i privati ricevono la linfa contro una tassa, dagl’istituti governativi. Intorno 
all’esito della vaccinazione deve darsi notizia nella carta dello stabilimento 
annessa ad ogni spedizione di linfa. La linfa deve conservarsi in un luogo 
fresco ed oscuro , dove essa si mantiene efficace per diverse settimane. 

Nell’ uso eventuale della linfa umanizzata, che i medici vaccinatori nel 
principio della vaccinazione ricevono dagl’istituti nazionali, il detto medico 
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deve provvedere a farne altre inoculazioni per l’ulteriore bisogno, ed in ciò 
debbono seguirsi i precetti dati dalla commissione vaccinica governativa a 
proposito della linfa umanizzata. 

Prima del principio del periodo vaccinico, se non prima, verranno di¬ 
stribuite ai parenti dei vaccinandi le prescrizioni consigliate dalla commis¬ 
sione vaccinica. Di poi il medico vaccinatore esamina i vaccinandi presenti 
denunziati dai parenti come ammalati , risp. esamina gli esibiti certificati 
medici e con la contemporanea nota nelle liste provvede per la ripresenta¬ 
zione dei bambini , nei quali per la malattia esistente si è sospesa la vac¬ 
cinazione. “ I- bambini che soffrono di gravi malattie acute o croniche, che 
ledono profondamente la nutrizione e che ne alterano gli umori , non deb¬ 
bono essere per regola vaccinati o rivaccinati „. I bambini gracili del resto 
hanno una completa suscettibilità (Friedemann 59 ). 

“ Si consiglia di non vaccinare i bambini prima che essi abbiano supe¬ 
rata l’età di 8 mesi „. 

Che anche la vaccinazione dei neonati possa farsi senza danno, lo mo¬ 
strano le osservazioni del Wolff 6o ), Hervieux cl ) e quelle dell’ABLASS G2 ), 
che si estendono a più che 120 casi. Indubbiamente poi i neonati nei primi 
giorni di vita posseggono una minore suscettività per l’agente del vaiuolo e 
delia vaccina anzicchè i bambini di maggiore età. Tra i 120 casi inoculati 
dall’ABLASS erano da segnarsi solamente 93 risultati personali. La reazione 
locale fu mite , mancò la febbre. Sempre però tenuto riguardo al delicato 
organismo dei neonati , la vaccinazione di questi non deve farsi che nel 
tempo quando domina un’epidemia di vaiuolo. Il Bollinger fondandosi sulla 
osservazione che talvolta i figli delle madri ammalate di vaiuolo vengono 
partoriti con le pustole o con le cicatrici di questo , ammetteva che il feto 
di una gravida vaccinata con risultato, per regola subisca anch’esso la in¬ 
fezione. Secondo le ricerche del Gast G3 ), Behm 6 4 ) ed Hervieux g1 ) la vac¬ 
cinazione intrauterina dei figli non riesce che in via eccezionale. Ad analo¬ 
ghi risultati pervenne V AucnÉ e Dehnas 6fl ). 

Come istrumenti per la vaccinazione son da prescegliersi solo quelli la 
cui detersione è facile. “ Gli strumenti destinati alla vaccinazione debbono 
essere netti e prima di ogni vaccinaziono di un nuovo individuo debbono 
essere puliti per mezzo dell’ acqua e prosciugamento. Pel prosciugamento 
però non debbono usarsi i fazzoletti e simili , ma solamente l’ovatta fenica 
o salicilica. Gli strumenti che non permettono una radicale nettezza, non deb¬ 
bono usarsi. “ È vietato di usare gli strumenti della vaccinazione per altre 
operazioni „. 

Poco prima di cominciare la vaccinazione il medico vaccinatore disporrà 
la quantità necessaria del preparato da inocularsi su di un portaoggetti od 
un vetrino da orologi scrupolosamente pulito. 

Il medico vaccinatore durante la vaccinazione sarà seduto col dorso ri¬ 
volto verso la finestra. Di fronte a lui prende posto la madre del vaccinando, 
la cui parte superiore del corpo sia denudata. A destra del medico sta una 
tavola sulla quale sta disposta 1’ovatta fenica e salicilica, come anche un 
recipiente con acqua pura per detergere gli strumenti. 

La vaccinazione sarà fatta per regola sul braccio. Le variazioni vi sa¬ 
ranno nel caso di teleangettasie nel volto, nel collo od in altre parti del 
corpo. La pelle del campo da vaccinarsi, il lato esterno del braccio corri¬ 
spondente al muscolo deltoideo, vien fortemente distesa dalla mano sinistra 
dell’ operatore e poi piuttosto graffiando che tagliando si porta la linfa per 
mezzo della lancetta da vaccinazione. Nei bambini che si vaccinano la prima 
volta bastano 3 — 5 tagli superficiali di 1 cm. di lunghezza al massimo od 
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altrettante punture in ogni braccio. La linfa umanizzata ordinariamente viene 
inoculata con punture superficiali, la linfa animale, che deve mettersi in un 
intenso contatto con i tessuti, viene inoculata coi tagli. Deve evitarsi una 
penetrazione più profonda dell’ istrumento nel tessuto per non provocare inu¬ 
tilmente dolori, come pure debbono d’altra parte evitarsi le emorragie, per 
le quali vien dilavata la linfa. Le singole punture o tagli, che con la di¬ 
stensione debbono tenersi possibilmente beanti saranno distanti tra loro almeno 
di 2 era. e verranno ripetutamente spalmate di linfa. Quanto più intima¬ 
mente ed accuratamente si passa la linfa sulle superficie ferite, tanto più 
sicuro è il risultato. Ogni medico vaccinatore si rammenti che le piccole 
bambine che egli vaccina dopo degli anni saranno al caso di comparire 
nei balli con abiti scollati e badi che non gli si rimproveri a buon dritto la 
sporgenza di cicatrici deformanti sopra o sotto le braccia del vestito (FOr- 
bringer). 

La linfa in apparenza vien molto rapidamente assorbita. Al Bousquet gg ) 
non riuscì di rendere frustraneo il risultato della vaccinazione, mediante il 
rapido lavamento e V applicazione di una coppetta scarificata nel sito della 
inoculazione. Dopo 5 minuti circa la linfa è sicuramente disseccata. Il bam¬ 
bino può allora rivestirsi. Il numero delle inoculazioni si regola ordinaria¬ 
mente secondo la costituzione dei bambini ; quelli delicati ne ricevono 6, 
quelli robusti fino a 10. Deve evitarsi di fare un maggior numero di pun¬ 
ture inoculative pel pericolo delle posteriori ed intense infiammazioni del 
campo inoculativo. Nelle rivaccinazioni bastano 5 — 8 tagli in un braccio. 
Per la linfadenite ascellare che regolarmente avviene, nella rivaccinazione 
si sceglie il braccio sinistro. 

In Prussia con un decreto ministeriale nella primavera del 1896 è stata 
emanata la seguente ordinanza : “ La vaccinazione si farà per regola in uno 
dei bracci e precisamente nei vaccinandi per la prima volta nel braccio 
destro, nei rivaccinandi nel braccio sinistro. Ogni vaccinazione deve eseguirsi 
almeno con quattro tagli superficiali di 1 cm. di lunghezza, od altrettante 
punture superficiali „. In Assia e Sassonia egualmente si esigono Tilmeno 4 in¬ 
cisioni inoculative, in Baden e Wiirttembarg 4, in Baviera 4—6, secondo 
le ultime prescrizioni ministeriali. 

Dopo ogni vaccinazione deve subito pulirsi la lancetta nel modo prece¬ 
dentemente esposto. In egual modo deve procedersi prima di prendere una 
nuova linfa quando non basta quella portata dalla lancetta. Io stesso uso 
la precauzione d’ immergere la lancetta dopo averla usata e prima di deter¬ 
gerla , in un bicchiere conico pieno di alcool assoluto. “ Non dimentichi il 
medico vaccinatore che la sua azione nell’ estrarre come nell’ inoculare la 

linfa può riuscire dannosa, quand' egli fa mancare la necessaria accuratezza „ 
(VOIGT). 

Il Lindenborn consiglia per la vaccinazione un piccolo coltello di pla¬ 
tino-iridio. Questa lega metallica può facilmente arroventarsi. In 5 secondi 
1’ istrumento diventa rosso rovente nella fiamma di spirito e dopo 3 secondi 
e completamente raffreddato. Per vaccinare un bambino con questo istrumento, 
il Weibel nel periodo della inoculazione spendeva circa un mezzo minuto. 

Intorno al numero dei tagli praticati per la vaccinazione, intorno al pre¬ 
parato di linfa e c. v. , debbono subito portarsi dopo ogni inoculazione le 
rispettive notizie nelle liste. Se un bambino per ragione di malattia ha do¬ 
vuto escludersi dalla vaccinazione i parenti ricevono un certificato, nel quale 
è indicato il periodo della ripresentazione. Anche di ciò si prende nota 
nelle liste. 

Il medico vaccinatore deve far conoscere nel periodo della vaccinazione 
Eulenburq — Diz, enciclopedico. Voi. XIV. 88 
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il termine della visita consecutiva. « Ogni vaccinando deve essere presentato 
al medico vaccinatore al più presto nel sesto giorno, al più tardi nell’ot¬ 
tavo giorno dopo la vaccinazione . 


Nei precetti pei parenti del vaccinando vien messa in rilievo la mas¬ 
sima e scrupolosa nettezza dopo la vaccinazione. « Quando non è eseguibile 
il bagno giornaliero del bambino, non si trascuri almeno 1’ accurata lavanda 
giornaliera. L’alimentazione del bambino resti inalterata. Quando il tempo 
è buono esso deve portarsi all’aria libera. Nell'alta estate si evitino le ore 
più calde del giorno ed il calore diretto del sole. I punti della inoculazione 
son da preservarsi con la massima cura dall’attrito, dal graffiamento e dal 
luridume. Le braccia della camicia debbono essere sufficientemente ampie 
perche con l’attrito non irritino i punti della inoculazione „. 

Nel termine della visita consecutiva viene assodato il risultato della 
vaccinazione ; i vaccinati ricevono un certificato della compiuta vaccinazione. 
Secondo le deduzioni della commissione vaccinica governativa è assodato: 
“ La P rima inoculazione deve ritenersi come riuscita quando almeno due pu¬ 
stole son pervenute ad un regolare sviluppo. Nei casi in cui non si è svi¬ 
luppata che una sola pustola regolare, deve subito aver luogo 1’autorivac- 
oinazione od un’altra vaccinazione, ma nello stesso tempo fissarsi la visita 
vaccinica. Nelle rivaccinazioni già basta pel risultato la produzione di noduli, 
nsp. bollicine nei punti dell’innesto Sul risultato degli innesti si regi¬ 
sti ano le rispettive notizie nelle liste. Nel caso di vaccinazione senza risul¬ 
tato essa deve ripetersi nell’anno seguente, e risp. dopo un altro risultato 
negativo, nel terzo anno. 


L’insuccesso della vaccinazione deve in parte attribuirsi alla difettosa 
tecnica, all’ uso di una linfa non efficace e talvolta, sebben di rado , alla 
mancanza di disposizione. Le statistiche dell’ ufficio igienico governativo in¬ 
torno alle vaccinazioni dimostrano ohe in alcuni casi il risultato è rimasto 
negativo non ostante la ripetizione per 3 volte della inoculazione. Anche 
nella inoculazione del vaiuolo si era fatta l’esperienza, che su circa 100 ino¬ 
culati in 5 oasi falli completamente la inoculazione. 


Se un bambino non può essere portato nel locale della vaccinazione nel 
giorno della seconda visita per una rilevante malattia o perchè domina in 
casa una malattia infettiva, i parenti od i loro rappresentanti debbono de¬ 
nunziarlo al medico vaccinatore al più tardi nell’ ultimo giorno del termine. 

Se un bambino senza una ragione sufficiente non interviene alla seconda 
visita vaccinica, deve avvisarsene la polizia locale. 

Dopo la chiusura della vaccinazione le liste dei vaccinati debbono spe¬ 
dirsi all’ ufficio di polizia locale. Quest’ ultimo completa le liste dopo che 

anche i medioi privati hanno spedite le loro liste di vacciuazione fino alla 
chiusura dell’ anno in corso. 


Il medico di circolo fa poi un resoconto sulla inoculazione del circolo. 

Dalle comunicazioni intorno alle vaccinazioni nei singoli stati della federazione 

gli uffici igienici dell’Impero tedesco hanno pubblicato in questi ultimi anni 
resoconti complessivi. 

. ^ a ^ orza protettiva della vaccina si sviluppa gradatamente e bensì, come 
risulta dalle osservazioni dei singoli autori, a cominciare dal 4. giorno. Da 
questo giorno essa cresce sino alla sua piena grandezza ed è completa nel- 
. *,. lls P* ì giorno. Già il Sacco per la inoculazione del vaiuolo nei vac¬ 

cinati ceicò di stabilire il tempo nel quale comincia la protezione vaccinica, 
e e inoculazioni durante i primi cinque giorni egli ebbe sempre un vaiuolo 
cuigno. La inoculazione nel 6. e 7. giorno non ottenne ancora che una 
eruzione locale j quest’ultima nei tentativi d’inoculazione 8 — 11 giorni dopo 
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la vaccinazione divenne anche più insignificante. Dall- 11. —13. giorno fal¬ 
lirono i tentativi d’inoculazione. Le inoculazioni successive della vaccina allo 
stesso individuo ad intervalli di un giorno dànno pustole vacciniche con 
areola fino al 4. giorno, al più tardi fino al 6. giorno. I punti anche poste- 
riori* atrofizzano (Zohrkb , Weiss, Kuhn e Vetter). Il periodo della incu¬ 
bazione non viene influenzato dalla quantità della linfa inoculata (Pohl- 

PlNCUS). 

Secondo 1’ ordinaria ipotesi lo stadio d’incubazione del vaiuolo ascende 
a 10—14 giorni. Le infezioni 6 — 8 giorni prima della vaccinazione appena 
si evitano per quest’ultima, tutti i contagi, risp. malattie posteriori deb¬ 
bono certamente assumere un decorso mitigato, risp. anzi manoare comple¬ 
tamente. Di 144 casi, inoculati dal Welch, durante V incubazione del vaiuolo, 
28 vennero completamente preservati dal vaiuolo, in 19 casi quest’influenza 
era molto notevole , in 20 casi solo parziale ed in 66 = 0. In 54 casi la 
vaccinazione non venne eseguita che 2 — 7 giorni prima della eruzione del 
vaiuolo ; di questi morì il 42 °/ 0 . In 90 casi, nei quali la vaccinazione venne 
fatta più precocemente morì invece solo il 15 °/ Q . Nello stesso sito dei non 
vaccinati nello stesso periodo morì il 59 °/ 0 . Le pustole vacciniche insorte 
nello stadio d’ incubazione del vaiuolo, secondo le osservazioni di MANNINGTON 
Coffin C7 ) non contengono il contagio del vaiuolo. 

Come per V avere una volta superata la malattia vaiolosa non si produce 
una immunità assoluta contro un’altra ricaduta, anche la vaccinazione del resto 
in un grado ancor minore non procura una protezione contro il vaiuolo per 
tutta la vita. Indubbiamente poi vi sono individui che per la inoculazione 
di una volta perdono per tutta la vita la suscettività pel vaiuolo. Ma per 
regola dopo una serie di anni lentamente si estingue la forza protettiva 
procurata dalla vaccinazione. Nei consigli della commissione vaccinica gover¬ 
nativa venne normalizzata la durata della immunità a dieci anni , ma con 
variazione in ampi limiti. 

La protezione ottenuta per la vaccinazione, nonché la sua durata non 
può disconoscersi che stanno in un certo parallelismo col numero delle pu¬ 
stole vacciniche pervenute a sviluppo. Non mancano però osservazioni che 
dimostrano come una sola pustola ben sviluppata possa già procurare una 
sufficiente immunità, ma d’ altra parte abbiamo esperienze, “ ohe dimostrano 
che la immunità vaccinica cresce anche rilevantemente in proporzione col 
numero delle pustole vacciniche ben sviluppato „. Secondo la statistica desunta 
dall’ ospedale vaioloso dello Stockwell , che io qui voglio addurre ad 
esempio, di 703 vaiolosi che non. ebbero punto cicatrici morì il 47*5 °/ 0 , 

“ di 510 vaiolosi con cicatrice deforme il 25 °/ 0 , di 632 con una buona cica¬ 
trice morì il 5*3 °/ 0 , di 677 con 2 buone cicatrici morì il 4*1 % , di 301 
con 3 cicatrici il 2-3 °/ 0 , e di 259 con 4 e più cicatrici morì solo 1' 1*1 °/o „ 
(Kocii). Così pure senza dubbio il numero delle pustole inoculative è di una 
essenziale influenza sulla durata della immunità. Io stesso col Diewitz nelle 
ricerche comparative sui risultati della vaccinazione e rivaccinazione negli 
stessi individui constatai che quanto minore era il numero delle pustole svi¬ 
luppate in prima vaccinazione, tanto più completo successo si otteneva nella 
rivaccinazione e viceversa. Nello sviluppo di 2 — 6 per la prima vaccinazione, 
si ebbe un pieno successo nella rivaccinazione nel 66-6 — 48-8 °/ 0 ; nello svi¬ 
luppo di 10—14 pustole vacciniche discendeva alla fine il pieno successo 
della rivaccinazione fino' al 0 %. 

Secondo le mie osservazioni la durata della forza protettiva della vac¬ 
cina nei consigli ‘della commissione è stata ridotta in una norma troppo ele¬ 
vata. In occasione dell’ or citato lavoro io trovai che già 10 anni dopo la 
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prima vaccinazione il 93-75 % si trovava fortemente suscettibile per la rivac¬ 
cinazione. Le rivaccinazioni eseguite dal Glugowski C9 ) in 345 fanciulli nel- 
T età fino ai 10 anni non solo hanno confermato, ma anche dimostraro che 
già nel 6. anno dopo la prima vaccinazione esiste un’alta suscettibilità per 
la vaccina. Nella maggioranza dei vaccinati la forza protettiva vaccinica si 
conserva per 7 anni . in molti individui ritorna la suscettività per la vac¬ 
cinazione o pel vainolo con sorprendente rapidità (financo dopo 1 — 2 anni 
Biedert 70 ). ’ 

Molte volte vien contrastato che il ritorno della suscettività per la vac¬ 
cina debba riguardarsi come misura per la riproduzione della disposizione al 
vaiuolo. Si ammette che la suscettibilità dei vaccinati per la vaccina ritorna 
più rapidamente che non si estingua la immunità contro il vaiuolo, ottenuta 
per la vaccinazione. Il Tiiiele ed Heim già fecero l’esperienza che nei vaio¬ 
lati dopo alcuni anni si ottenevano risultati positivi per la vaccinazione 
mentre d’ altra parte una seconda ricaduta di vaiuolo appartiene decisamente 
alle rarità. Deve del resto tenersi presente che nella vaccinazione 1' agente 
attivo viene inoculato direttamente all’organismo, mentre esso, per la via 
della intezione naturale, molto più difficilmente può penetrare nel corpo. 

Decorso del vaiuolo vaccinico. Il decorso tipico del vaiuolo 
vaccinico si compie con una uniforme regolarità. Si sviluppa prima, ora più 
ora meno una reazione infiammatoria, che dopo 24 ore raggiunge il suo punto 
culminante , per scomparire di nuovo completamente fino al terzo giorno, 
cosicché il taglio dell’innesto fino a questo periodo dà l’impressione come 
se 1’ inoculazione fosse fallita. Ma dalla fine del terzo giorno i tagli del- 
1’ innesto cominciano ad arrossirsi ed a trasformarsi gradatamente in noduli 
rossi, il cui ulteriore sviluppo in pustole si compie fino al settimo giorno. 
Alla fine del settimo giorno la formazione delle pustole vacciniche è com¬ 
pleta. Essa rappresenta una piccola efflorescenza della grandezza di un grano 
di canape, od allungata, in corrispondenza del taglio dell’innesto, con^mar- 
gini manifestamente tumidi. Nel mezzo si mostra un ombelico, nel cui centro 
uua piccola crosta giallastra indica il taglio dell’iunesto. A seconda della qua¬ 
lità della cute la pustola vaccinica apparisce di un aspetto perlaceo, alaba¬ 
strino, talvolta bianco-bluastro, circondata da un piccolo alone rosso-scuro, 
al quale segue un secondo alone infiammatorio più leggiero che gradatamente 
s’ irraggia e si diffonde. La pustola rinchiude la linfa limpida, alquanto vi¬ 
schiosa , la quale esce nelle lesioni dell’epidermide in piccole gocce dalla 
struttura alveolare delle pustole. La struttura anatomica della pustola d’ in¬ 
nesto è perfettamente eguale a quella di un genuino vaiuolo umano. 

Con 1’ ottavo giorno 1’ areola fino allora modesta rapidamente si allarga 
in un alone di un rosso vivo. Gli aloni vicini si fondono fra loro e per la 
infiltrazione del sottoposto tessuto cellulare formano un rilievo tumido di un 
rosso vivo o di un rosso-scuro sul quale stanno le singole pustole d’inne¬ 
sto. Non di rado compaiono nelle vicinanze dei puntioini o macchie sollevate, 
che bentosto scompariscono di nuovo. Il contenuto delle pustole ha frattanto 
acquistato un aspetto torbido purulento. Secondo il Landmann ( Zeitschr . /. 
Medicinalbecimte, 1885, No. 21) la reazione infiammatoria intorno alla pu¬ 
stola d’ innesto vien provocata dagli stafilococchi e streptococchi contenuti 
nella linfa. 

Per regola nei primi tre giorni dopo l’innesto non si hanno fenomeni 
generali. Solo eccezionalmente nei primi tre giorni la temperatura si eleva 
<vl disopia del normale. Il vero periodo febbrile, secondo le nostre osserva¬ 
zioni comincia al quarto giorno, talvolta anche solamente al 5. o 6. giorno. 
La temperatura sale gradatamente ed in media raggiunge il suo fastigio 
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nell’8.— 10. giorno. Le temperature nell’acme non mostrano alcuna oscilla¬ 
zione o solamente qualche oscillazione insignificante, per ritornale gradata¬ 
mente alla norma nel 10. od 11. giorno. Un decorso più prolungato della 
febbre accenna a complicanze (v. jAKSCn 72 ), Peiper 73 ). Il decorso febbrile 
si mostra indipendente dall’ età dei vaccinati , dal numero delle pustole già 
passate od aperte, dall’ intensità dell’affezione locale, dalle inoculazioni con¬ 
secutive e dalla scelta della linfa (v. Jaksch, Peiper, Sobotka 71 ). A buon 
dritto il Sobotka riguarda la febbre nel periodo della efflorescenza delle 
pustole non come un se nplioe fenomeno concomitante dell’ affezione locale , 
ma come un sintoma dell’affezione generale del corpo col virus formato nelle 
pustole vacciniche. 

I fenomeni generali variano. Essi consistono ora più ora meno in di¬ 
minuzione dell’appetito, irrequietezza, insonnio, irritabilità, sete, sudore, 
aumento di frequenza del polso e della respirazione. Le glandolo ascellari 
non sono tumide. Nello stadio d’ incubazione il v. Jaksch trovò frequente¬ 
mente aumentata la quantità dell’urina. Il Falkenheim 7à ) vide l’albuminu- 
ria dopo la vaccinazione nei 19-6 % dei casi; quasi sempre non si trattava 
che di piccole tracce di albumina. Le ricerche sulla urina dopo la vaccina¬ 
zione , eseguite da me in compagnia con lo Schnaase , trovarono 1’ alburai- 
nuria in quelli vaccinati per la prima volta nel 5*78 °/ 0 , nei rivaccinati di 
12 anni nel 16*6 °/ 0 , nei rivaccinati militari nel 10-68 °/ 0 . In tutti i casi 
non si trattava che di tracce di albumina 7ò ). Il Sobotka constatò un ri¬ 
levante aumento nella eliminazione dell’ azoto , al quale precedeva ogni 
volta un aumento del numero dei corpuscoli bianchi del sangue. 

Dopo che al 10. giorno si è raggiunto l’acme dei fenomeni looali e ge¬ 
nerali , con l’il. giorno segue la graduale regressione della febbre e del 
processo locale. Le pustole si disseccano. Nel loro posto si formano croste 
scure rosso-brune, mentre l’alone infiammatorio dì giorno in giorno s’impic¬ 
colisce. Dal 18.—26. giorno circa gradatamente si distaccano lo croste, 
cosicché quindi tutto il processo si è esaurito in circa 4 settimane. Le ci¬ 
catrici ancora rossastre nei primi giorni dopo il distacco delle croste assu¬ 
mono bentosto un aspetto più o meno bianco, talvolta bianco-lucido. La loro 
forma ora è rotonda , ora lenticolare , ora allungata , infossata con margini 
flessuosi , per lo più completamente sfornite di peli. 

Le deviazioni insignificanti dal decorso normale non sono una rarità. 
Quando la linfa ha un’ energica azione , nella stagione calda o nel caso di 
soggiorno in camere fortemente riscaldate lo sviluppo delle pustole vaccini¬ 
che può anticipare di 1—2 giorni ed in condizioni opposte anche ritardare. 
Le malattie intercorrenti possono egualmente ritardarne lo sviluppo. Il Por- 
ter 7G ) trovò che 1’ influenza protettiva della vaccinazione veniva abolita dalle 
gravi malattie generali , come il tifo , il reumatismo articolare. Nei casi di 
malattia grave del resto la vaccinazione deve generalmente tralasciarsi , 
poiché per essa può essere aggravata la prognosi della malattia (Eulen- 

BURG 77 ). 

A volte a volte si osservano vaccine senza esantema , le quali conser¬ 
vano la piena efficacia protettiva. Il decorso molto tumultuario , nel quale 
in 1—2 giorni, nel punto dell’innesto, si sviluppano piccole vescicole senza 
febbre, così dette vaccinelle, o lo sviluppo di piccoli noduli, vaccine atrofi¬ 
che, sono perfettamente malsicuri in riguardo alla loro efficacia protettiva. 
Dallo Schapringer 78 ), Peiper 79 ), 0. Sciiirmer 80 ), Zimmermann 81 ), Berry 82 ) 
ed altri sono state osservate le trasmissioni della linfa alle palpebre e lo 
sviluppo di una blefarite vaccinica. Il decorso per regola è stato favore- 
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volo , poiché P affezione si è sviluppata solo in un tempo quando il vacci¬ 
nato aveva già acquistata la immunità contro l’azione della vaccina. 

Solo raramente lo sviluppo e il decorso delle pustole vaociniohe nei 
rivaccinati è eguale a quello dei vaccinati per la prima volta. In siffatti 
casi , con la eruzione dei noduli del terzo giorno si sviluppa nel punto 
d ’ innesto un noioso prurito. Nel sesto giorno compaiono tumefazioni delle 
glandolo ascellari, dolorose spontaneamente ed alla pressione. L’alone in¬ 
fiammatorio intorno alle pustole vacciniche diventa notevolmente maggioro 
che nelle vaccine e nell’ottavo giorno talvolta si allarga ancora rilevante¬ 
mente ; la tumefazione ed il rossore spesso si estendono fino al dorso delle 

mani. La febbre è per lo più notevole, manca però il deoorso tipico, le ci- 
catrioi consecutive sono per lo più piccole. 

Molto più spesso il decorso delle rivaccine è molto rapido. Financo 
al 5. o 6. giorno esse hanno raggiunto il loro pieno sviluppo. Nella visita 
consecutiva le rivaccine poi sono in piena risoluzione. Talvolta si ha solo 
lo sviluppo di piccole vescicole non loculate o di noduli. Come minimo ri¬ 
sultato si ha lo sviluppo di tumefazioni nel luogo d’innesto piuttosto in 
forma di poDfi, con stimolo di prurito, e che si verifica fra i primi giorni. 

Quando la linfa in generale non ha attaccato , i tagli d’innesto guariscono 
senza particolari fenomeni reattivi. 

Il decorso regolare delle pustole vacciniche non esige un trattamento 
particolare. La più scrupolosa nettezza del vaccinato è la misura più im¬ 
portante per evitare le dispiacevoli complicanze. Se le pustole vacciniche si 
aprono precocemente, ciò che può specialmente accadere nei vaccinati per 
la prima volta, per le maniche troppo corte della camicia o quando nel campo 
dell’innesto si stabiliscono fenomeni infiammatori più forti, si consiglia di 
applicare una tela assolutamente pura , densamente spalmata di vasellina 
borica al 3 °/ 0 6 di fissarla con un giro di fascia. Il Freund 8S ) e Bauer 8i ) 
consigliano di fissare il termine della seconda visita al 5. o 6. giorno, cioè 
in un tempo, nel quale può già constatarsi lo sviluppo delle vescicole e può 
anche mostrarsi la necessità di proteggere le vescicole dagl 7 insulti mecca¬ 
nici e chimici. Il Freund nel giorno della revisione fa pennellazioni su 
tutto il campo d’ innesto con collodio al sublimato od all’ iodoformio nella 
proporzione di 1:1000. Il Bauer copre il campo d’innesto, dopo averlo 
spolverato con una polvere aspersola di zinco e dopo l’applicazione della garza 
al sublimato od all’iodoformio, con una fascia scapolare. Sebbene siano già 
superflue per regola siffatte misure , merita però considerazione il consiglio 
del Voigt, di applicare queste fasce protettive, quando nella famiglia o nella 
casa del vaccinato, dopo compiuta la vaccinazione, si sono già svviluppate ma¬ 
lattie infettive, come la difteria, l'erisipela e c. v. 

Ai rivaocinandi per le persistenti tumefazioni delle glandole ascellari è da 
consigliarsi la protezione del braccio vaccinato. È degno di essere seguito il 
consiglio di contradistingiiere esternamente negli allievi delle scuole il braccio 

vaccinato con una croce rossa sovracucita. 

• 

Patologia della vaccinazione e modo di evitarla. Molte 
volte si hanno deviazioni dal corso regolare della vaccina. Sebbene tali eve¬ 
nienze non si osservino frequentemente, pure non è da negarsi d’altra parte 
che per esse possono venir causati gravi danni alla sanità ed alla vita del 
vaccinato. In ogni caso però la cifra degl’ inconvenienti delle vaccinazioni è 
generalmente minima in confronto delle vaccinazioni che in ogni anno si con¬ 
tano a milioni. Come cause delle malattie da vaccinazione sono da noverarsi 
a preferenza: le proprietà patogene inerenti alla linfa o le influenze nocive 
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che colpiscono il campo d’innesto durante o dopo lo sviluppo delle pustole 
vacciniche. 

Tra le malattie «complicanti sonda nominarsi: la intensa esagera¬ 
zione dei fenomeni infiammatori locali nel campo dell’in¬ 
nesto, frequentemente provocata da insulti meccanici, che hanno colpito 
il campo dell’innesto, come dalle maniche troppo strette della camicia, dal 
grattamento con le unghie e o. v. Anche 1’ età, la concentrazione e purezza 
della linfa (Bauer), come la reazione individuale della cute al virus vacci¬ 
nico vanno prese in considerazione come momento causale nella genesi di 
siffatte dermatiti. Solo di radosi perviene ad una suppurazione delle 
glandole ascellari , fi emmoni od alla gangrena delle pustole d’in¬ 
nesto. Nei bambini gracili e cachettici in rari casi è intervenuta la gangrena 
delle pustole vacciniche. 

Per lesione meccanica della pustola d’ innesto essa si trasforma in 
un’ulcera vaccinica. Si sviluppano superficie suppuranti con induri¬ 
mento dei margini e della base. Le granulazioni mostrano un carattere tor¬ 
pido e per lo più solo una minima tendenza alla guarigione. Talvolta le 
ulcere possono diventare il punto di partenza di malattie traumatiche in¬ 
fettive. La nettezza, la protezione del braccio, l’applicazione dell’unguento 
di nitrato d’argento o di precipitato bianco menano lentamente le ulcere a 
guarigione. 

Un gruppo particolare formano gli “ esantemi postvaccinici „ , 
che si osservano a preferenza negl’inoculati per la prima volta. 0 questi 
compaiono dal 3. — 7. giorno, ovvero dall’8. fin presso al 18. giorno dopo 
1’ innesto. Parecchie di queste forme eruttive debbono indubbiamente il loro 
temporaneo nesso con 1’ innesto solo alla irritazione della cute pel processo 
vaccinico. In simil guisa come per certi stimoli traumatici , p. es. per la 
introduzione degli orecchini, per l’applicazione dei vescicanti e c. v. ne¬ 
gl’ individui sensibili compaiono talvolta malattie eruttive, così specialmente 
nei bambini scrofolosi , che forse fino allora non hanno ancora presentato 
alcun segno di scrofolosi, vengono provocate affezioni eruttive. E quindi an¬ 
che consigliabile di escludere primieramente dalla vaccinazione ogni bam¬ 
bino che già soffre di eczema o presenta i segni della scrofolosi. D’altra 
parte le eruzioni postvacciniche possono anche spiegarsi per la infezione 
mista, poiché alla vaccina sono attaccati microrganismi estranei, che, per se 
stessi innocui, in corte condizioni individuali provocano macchie di .roseole, 
siggillazioni, noduli e pustole, che per tutto il loro decorso son da riguar¬ 
darsi come complicanze del processo di vaccinazione senza veruna impor¬ 
tanza. In parte queste dermatiti che compaiono come eritemi, esantemi 
scarlattinosi , morbillosi , simili all’ orticaria possono venir provocati anche 
dall’ assorbimento del contenuto delle pustole. Talvolta queste forme erut¬ 
tive compaiono con febbre. Frequentemente esse decorrono senza verun di¬ 
sturbo dello stato generale. Per lo più il loro decorso è molto fug¬ 
gevole. 

Indipendentemente dal trasporto della linfa inoculabile, per mezzo delle 
dita che grattano si osserva , sebbene di rado , una generalizzazione della 
vaccina. La vaccina generalizzata presentasi dopo lo stadio di efflorescenza 
delle pustole come una eruzione primieramente papulosa , poi vescic.olosa , 
che guarisce sotto la formazione delle croste. 

Ripetutamente in quest’ ultimo decennio , in connessione con la vacci¬ 
nazione si è osservata una malattia cutanea , decorrente con fenomeni feb¬ 
brili, la impetigine contagiosa. Financo nell’antica letteratura della vaccina¬ 
zione , trovasi menzionato quest’ esantema come variola , vaccina bollosa o 
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penfigoide (Bauer). In questa malattia sulla pelle dei volto ed in minor 
grado su quella delle estremità e del tronco si formano bolle della gran¬ 
dezza di un pisello fino a quella di 1 centesimo, il eiù contenuto traspor¬ 
tato per innesto sulle persone sane provoca le stesse forme eruttive. Le 
bolle si disseccano abbastanza rapidamente e guariscono nel corso di alcune 
settimane. In generale la malattia ha un decorso molto njite , ma talvolta 
subentrano anche gravi affezioni, finanche con esito letale. Dagli scritti e 
dalle memorie del cancelliere imperiale tedesco del 15 settembre 1888 vanno 
qui riportate le seguenti prescrizioni sulle epidemie d’impetigine contagiosa 
comparse in diversi luoghi della Germania in connessione con la vaccina¬ 
zione: “I medici vaccinatori sono incaricati di avvisare immediatameute 
l’ufficio medico locale di tutti i fenomeni eruttivi sospetti negli inoculati, che 
vengono a loro conoscenza nella visita di revisione od altrimenti , per met¬ 
tere questi uffici al caso di prescrivere le opportune misure. Sulla comparsa 
di ogni epidemia eruttiva in connessione con la vaccinazione io mi attendo 
un immediato rapporto con la indicazione di quello stabilimento vaccinogeno 
dal quale si è ritirata la linfa usata per la vaccinazione; deve inoltre av¬ 
visarsi immediatamente e direttamente l’ufficio igienico imperiale della eru¬ 
zione comparsa, per mezzo del medico di circolo, nel cui distretto essa è 
avvenuta „. 

Le affezioni di erpete tonsurante sono dimostrabilmente avvenute in 
connessione con la vaccinazione quando si è usata la linfa animale. Queste 
affezioni sono guarite in 8—14 giorni con l’opportuno trattamento (Rp. nafta¬ 
lina 1-5, sapone potassico, vasellina gialla aa. 16-0 in. f. u. D. S. per uso 
esterno ). 

I più gravi danni che possono essere provocati dalla vaccinazione con¬ 
sistono nella sifilide vaccinale e nella erisipela vaccinale. 

Certamente fin da che il Moseley (1807) sollevò la obbiezione contro 
la vaccinazione, che per essa possa trasmettersi la sifilide ai bambini fino 
allora sani , la sifilide vaccinica è stata un importante mezzo di agitazione 
contro la vaccinazione fino ai nostri giorni. Se la sifilide vaccinica fosse una 
complicanza frequente e difficile ad evitarsi , già da lungo tempo avrebbe 
dovuto proibirsi la vaccinazione. Per verità la sifilide vaccinica è una eve¬ 
nienza generalmente rara. Deve restare indeciso fino a qual punto le os¬ 
servazioni del Moseley sulla comparsa di accidenti anormali dopo la vacci¬ 
nazione siano da riferirsi alla sifilide. In ogni caso il Monteggia (1844) 
emise il giudizio che per la vaccinazione di un ammalato di sifilide si ge¬ 
neri una pustola d’ innesto , che insieme allo agente vaccinico conterrebbe 
anche quello sifilitico. Fin dal principio di questo secolo, per quanto ci dà 
notizia in proposito la letteratura di tutt’ i paesi della terra, sono avvenuti 
circa 760 trasmissioni di sifilide per mezzo della vaccinazione , le quali 
avrebbero potuto evitarsi con una sufficiente accuratezza nella esecuzione 
della vaccinazione. Di fronte agl' innumerevoli milioni di vaccinazioni finoggi 
eseguite, questa deplorevole evenienza però tanto meno può disturbare l’alto 
valore della vaccinazione, per quanto forse potrebbe venir danneggiata l’ap¬ 
plicazione della narcosi in chirurgia da alcuni casi disgraziati (Bauer). 
Deve tenersi presente che non in tutt’ i paesi la vaccinazione sta nelle mani 
dei medici , ma che in molte regioni viene anche eseguita dagli empirici , 
balie , eoo. Il Perrin 8 5 ) comunicò dall* Italia nel 1890 un caso di questa 
specie, nel quale per mezzo di una balia venne trasmessa la sifilide per la 
vaccinazione. Per le prescrizioni che ha dato la commissione vaccinica go¬ 
vernativa ai medici tedeschi, precetti già da lungo tempo seguiti dai medici 
coscienziosi nella estrazione della linfa umanizzata e nella esecuzione della 
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vaccinazione , si è ovviato per l’avvenire a siffatte deplorevoli evenienze. 
Siccome di piu la sifilide non si trasmette agli animali, così nell’uso della 
linfa animale resta esclusa la trasmissione della sifilide per mezzo di essa. 
Non^ sempre del resto la linfa dei sifilitici sembra che sia stata la causa 
della infezione , ma piuttosto 1’ uso degli strumenti inguinati che si erano 
prima adoperati nei sifilitici. È notevole che financo 8 giorni dopò la vac¬ 
cinazione 1' agente sifilitico, nella linfa di questi bambini che vennero sola¬ 
mente inficiati per la vaccinazione, si sia conservato e restato trasmissibile. 
Il virus sifilitico del resto abbisogna di alcune settimane per la sua mani¬ 
festazione. Il Kobner è della opinione che nei vaccinanti sifilitici nel fondo 
della pustola si sviluppi il virus e che pel processo vaccinico venga deter¬ 
minato il suo precoce sviluppo. Secondo il Viennois solo allora vien tra¬ 
smesso il virus sifilitico quando la linfa contiene sangue , poiché il virus 
solo con quest’ultimo è combinato. Come ci apprende l'esatta osservazione del 
v. Rinecker sg ), la sifilide infantile, fino allora latente, per mezzo della vac¬ 
cinazione può diventare manifesta, cosicché non sempre una trasmissione del 
veleno è la causa della sifilide. Lo sviluppo della sifilide dopo il corso re¬ 
golare delle pustole vacciniche, accade circa 3 settimane dopo la caduta delle 
croste o la formazione delle cicatrici, sotto forma di ulcero indurite. A volte 
a volte non si producono vaccine; solamente dopo passato il periodo d'in¬ 
cubazione comparisce poi nei punti d’innesto l’affezione primaria, alla quale 
seguono più tardi i fenomeni secondari. La mancanza di cure e di trat¬ 
tamento hanno ripetute volte avuto per effetto la morte dei bambini in¬ 
ficiati. 

Più temuta della sifilide vaccinica è l'erisipela vaccinica, che può svi¬ 
lupparsi dai punti d’innesto nei primi 3 giorni dopo la vaccinazione ( ere- 
sipela precoce) o nel decorso ulteriore dal 5. —10. giorno (erisipela tardiva) 
dopo la lesione della pustola. Una comparsa ancora più tardiva dell’ erisi¬ 
pela è rara. L innegabile che l’erisipela vaccinica sia la più grave infezione 
traumatica , che sventuratamente può aver per effetto anche la morte del 
vaccinato. Dai resoconti redatti dall' ufficio igienico governativo dell' impero 
tedesco intorno alla vaccinazione può rilevarsi che la cifra delle affezioni 
erisipelatose dopo la vaccinazione sia essenzialmente diminuita. 

Non vi è dubbio che la erisipela vaccinica nei suoi fenomeni clinici 
come nei suoi rapporti etiologici sia completamente identioa con la ordinaria 
erisipela traumatica. L’ erisipela vaccinica é da riportarsi alla infezione della 
ferita con l’eccitatore dell’erisipela dimostrato dal Peiileisen. L’erisipela 
precoce, che si mostra nei primi giorni dopo 1' innesto, deve indubbiamente 
riportarsi ad una infezione durante o immediatamente dopo 1’ atto dello in¬ 
nesto. Gli strumenti impuri, le mani inficiate dell'operatore, i vestiti inficiati 
del vaccinando o del medico, la linfa che proviene da pustole erisipelatose, 
gli ambienti della vaccinazione o le abitazioni inficiate possono favorire la 
infezione. E facile a spiegarsi che 1’ erisipela precoce corrispondente alla sor¬ 
gente dell’infezione è per lo più epidemica, a volte a volte anche sporadica. 

I fenomeni clinici dell’erisipela vaccinica sono quelli della erisipela trauma¬ 
tica. La gravezza del caso dipende dalla diffusione ed estensione dell’ eri¬ 
sipela, dall' altezza della febbre, dai fenomeni generali e dallo stato di forza 
del bambino ammalato. Segue talvolta la suppurazione delle glandole ascellari 
o la infiammazione flemmonosa. La cura è la stessa che quella dell’erisipela 
traumatica. Per 1’ erisipela del resto non viene indebolita la forza protettiva 
della vaccina, ancorché per mezzo dell’ erisipela venga impedito lo sviluppo 
delle pustole. 

Le misure profilattiche contro 1’ erisipela precoce si rannodano alle ve- 

Eui.knuuhg. - Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 89 


706 


VACCINAZIONE 


dute moderne della chirurgia. La più scrupolosa asepsi degli strumenti d’ in¬ 
nesto, delle mani e del vestito dell’operatore, 1’immediata sospensione della 
vaccinazione quando si viene a conoscenza di casi di erisipela nel periodo 
della vaccinazione, la nettezza del vaccinando sono le esigenze incondizionate. 
Nell’ uso della linfa umanizzata non deve mai estrarsi la linfa dalle pustole 
infiammate. La linfa animale deve preferirsi alla linfa umanizzata anche in 
rispetto al pericolo di trasmissione della erisipela vaccinica, perchè i vitelli 
sembra che non sieno suscettibili per le malattie erisipelatose. 

L’ erisipela tardiva che si sviluppa dal quinto giorno, ma specialmente 
soltanto dopo la maturazione e la rottura delle pustole vacciniche , anche 
per 1’ avvenire non mancherà, poiché il suo sviluppo proviene dalle infiam¬ 
mazioni consecutive, in seguito alla deficiente nettezza e sorveglianza del 
vaccinando. Non può disconoscersi che i precetti stampati dati ai parenti di 
ogni vaccinando sieno stati di una non disconoscibile influenza sulla rarità 
della erisipela tardiva. 

La trasmissione della tubercolosi e delle malattie affini viene decisamente 
ammessa dagli oppositori della vaccinazione. È sperimentalmente assodato 
che per le lesioni sottocutanee , ma molto difficilmente per quelle cutanee 
possa avvenire una trasmissione della tubercolosi. Non esiste un caso sicu¬ 
ramente constatato che la infezione sia stata prodotta dall’ innesto vaccinico. 
Il caso comunicato dal Lennander 87 ) non ci sembra affatto scevro di obbie¬ 
zioni. Il Toussaint 88 ) e più tardi il Bernheim 89 )* riferiscono del resto che 
ad essi sia riuscito di produrre la tubercolosi negli animali di esperimento 
per l’innesto della linfa proveniente dalle vacche con tisi perlacea. Ad altri 
autori come lo Sciiulz questi esperimenti di trasmissione sono completamente 
falliti. Secondo il processo di L. Meyer 90 ), Strauss 91 ), Josserand - )2 ) ed 
ACKER, io 93 ) in compagnia col Dr. WlCKEL 9l ) ho esaminato la linfa vacci¬ 
nica degl’individui tubercolosi per la presenza dei bacilli tubercolari e vera¬ 
mente con risultato negativo. Le inoculazioni con questa linfa nella camera 
oculare anteriore' dei conìgli non hanno prodotto la tubercolosi da innesto. 

La commissione vaccinica governativa , a prevenire la possibilità della 
trasmissione della tubercolosi ha emanata una serie di opportune prescrizioni, 
che debbono seguirsi nella preparazione della linfa animale. I vitelli per sè 
non ammalano in generale che di rado di tisi perlacea. Secondo le prescri¬ 
zioni legali dovrebbero prendersi per Y innesto solo i vitelli che si sono trovati 
completamente sani da un veterinario. Dopo la estrazione della linfa gli ani¬ 
mali vengono macellati e lo stato di sanità assodato ancora esattamente da 
un veterinario. La linfa allora solo deve passarsi ai medici vaccinatori, quando 
1’ animale è stato trovato sano. In tal modo si previene anche la trasmissione 
delle altre malattie degli animali. 

Che per la vaccinazione venga apportato un aumento della scrofolosi, 
della rachitide e di altre malattie costituzionali, manca ogni pruova per dimo¬ 
strarlo. Secondo le ricerche del Kòrosy 95 ), statista molto apprezzato per la 
quistiono della vaccinazione, questa non ha alcuna influenza sulla comparsa 
della scrofolosi. Nei bambini con abito linfatico del resto si procura per la 
vaccinazione una maggior disposizione alle malattie glandolari. Tanto meno 
esiste un nesso tra la vaccinazione e la rachitide. I bambini gracili, molto 
disturbati nella loro nutrizione, che soffrono di eczemi universali, vengono 
appunto rimandati per non esercitare su di essi uno stimolo. Il Korosv del 
resto ha dimostrato che fino al 7. anno di vita per la vaccinazione viene 
aumentata di circa 13 °/ 0 la possibilità di ammalare di malattie cutanee. 

Secondo il Gairdner 96 ) esiste la possibilità del pericolo di trasmissione 
della lebbra per mezzo della vaccinazione. Un medico europeo di residenza 
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in Trinidad inoculò con le croste delle pustole vacciniche di un fanciullo pro¬ 
veniente da una famiglia lebbrosa il suo proprio figlio. Da questo venne ino¬ 
culato un altro bambino. Ambedue i bambini divennero lebbrosi dopo 2, ri¬ 
spettivamente 3 settimane. L’Arning 97 ) dimostrò i bacilli specifici nella linfa 
dei lebbrosi. Altri casi di trasmissione della lebbra per mezzo della vacci¬ 
nazione sono stati comunicati dal Black 93 ), Diday e Doyons "). 

Contro T opinione del Tepp che la diffusione della lebbra proceda di pari 
passo con la diffusione della inoculazione vaccinica, il Voigt 10 °) fa notare 
a buon dritto che nella Scandinavia la vaccinazione obbligatoria esiste da 
molti decenni e che la lebbra quivi endemica va fin d’allora piuttosto dimi¬ 
nuendo che crescendo. 

Come morbo consecutivo della vaccinazione il Lurmann 101 ) in Brema ed 
il Jehn 102 ) in Merzig osservarono la comparsa epidemica della itterizia tra 
i rivaccinati. Il nesso tra la vaccinazione e l’itterizia non è spiegato. 

Il Perl 103 ) in un bambino di 38 mesi , 5 giorni dopo la vaccinazione 
constatò una nefrite acuta della durata di sei giorni. Non è escluso che il 
bambino non fosse già ammalato precedentemente. 

Lo Stromayer ed Henocii videro la comparsa di emorragie infrenabili 
in un emofillico ed il Pott in un bambino leucemico. Sulla diatesi scorbu- 
tica, risp. emorragica, dopo la vaccinazione riferiscono L. Pfeiffer 104 ì ed 
E. Epstein 1( ’ 5 ). 

Il Toms l06 ) osservò il tetano in un bambino trascurato, le cui pustole 
erano diventate ulcerose. Il Billings osservò sei altri casi di tetano prodotti 
egualmente da infezione secondaria. 

Il Jeanselme 107 ) in una donna affetta da micosi fungoide, nella quale 
dal 10. —14. giorno comparvero pustole vacciniche sparse su tutto il corpo, 
osservò che in seguito sopravvenne una riduzione dei tumori. 

Di grande interesse per giudicare della frequenza dei danni della vaccina¬ 
zione, è la comunicazione del Voigt, il quale riferisce che in 100,000 vac¬ 
cinati vide 35 casi di vaceiua generale e 65 di danni prodotti dalla vacci-- 
nazione. Questi ultimi si compongono di 11 casi di urticaria, 8 casi d’im¬ 
petigine, 27 casi di eczema, 2 ascessi, 1 bubone ascellare, 1 foruncolosi, 

5 ulcere vacciniche, 2 erisipele, 4 infiammazioni oculari. Quasi in ogni caso 
poteva dimostrarsi che una causa tutto affatto indipendente dalla vaccinazione 
aveva prodotto il male e che gli ammalati si erano ristabiliti in brevissimo 
tempo. Solo in un caso sopravvenne la morte in seguito alla ulcerazione tar¬ 
diva delle pustole vacciniche. 

Valore della vaccinazione. La maggioranza dei medici di tutti 
i paesi si associò, al principio di questo secolo, al completo entusiasmo della 
vaccinazione. Solo una minoranza , per le teorie della patologia umoristica, 
si dichiarò contro la vaccinazione, poiché essa riteneva il vaiuolo per un pro¬ 
cesso depurativo del sangue. Ma anche questa minoranza si ammutolì quando 
i successi della vaccinazione di anno in anno divennero più evidenti. Già si 
abbandonavano alla lieta aspettativa di vedere in breve debellato il vaiuolo. 
Solo le esperienze dei consecutivi decenni mostrarono che la forza protettiva 
della vaccinazione non è che temporanea e che quindi la vaccinazione deve 
ripetersi dopo una serie di anni. Precisamente in questo tempo emerge l’agi¬ 
tazione antivaocinica. La scossa credenza alla forza protettiva della vaccina 
aveva preparato il terreno , sul quale gradatamente fino ai nostri tempi si 
è sviluppata la opposizione alla vaccinazione, e questa opposizione non solo 
nega i vantaggi della vaccinazione, ma esagera al massimo grado i pericoli 
talvolta ad essa associati. Annualmente il parlamento è molestato di petizioni 
dirette ad abolire di nuovo la legge della vaccinazione governativa. 
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Gli oppositori della vacoinazione obbligatoria pretendono che la vacci¬ 
nazione debba lasciarsi all’ arbitrio dell’ individuo , poiché con 1’ obbligo si 
lede la libertà personale di ciascuno, e questi verrebbe obbligato ad una mi¬ 
sura , che in certi casi sarebbe pericolosa. Nella vaccinazione poi non solo 
si tratta della sanità del singolo individuo, ma del benessere di tutti i cit¬ 
tadini, la cui vita e salute vien minacciata dal pericolo della diffusione di 
una delle più micidiali epidemie. Poiché “ l’essere vaccinato di tutto l’am¬ 
biente, aumenta la protezione relativa, che l’individuo ha acquistata contro 
la malattia vaiolosa, e la vaccinazione quindi non solo procura un vantaggio 
individuale, ma anche uno generale in rispetto al pericolo del vaiuolo „. Lo 
Stato quindi non solo ha il dritto, ma anzi il dovere “ di far uso della vac¬ 
cinazione come di un presidio meglio sperimentato contro il vaiuolo, e se la 
sua esecuzione non deve essere ostacolata dalla opinione dell’ individuo, non 
può sfuggirsi all’ obbligo della legge „ (Boiin). 

E rilevante il numero di quelle malattie, che, secondo gli scritti degli 
oppositori, verrebbero propagate per la vaccinazione. Quale dietroseena effet¬ 
tiva abbiano queste accuse si è già esposto in precedenza. Non ha bisogno di 
essere confutato che la maggiore diffusione del tifo, della difteria, del mor¬ 
billo , della scarlattina e fìnanco del vaiuolo tanto meno venga influenzata 
dalla vaccinazione , quanto 1’ aumento della calvizie , del decadimento nel- 
1’ arte e nella pittura e c. v. 

Tanto meno da parte degli oppugnatori può addursi la pruova che la 
vaccinazione avesse esercitata una influenza dannosa sulla mortalità in gene¬ 
rale. Le statistiche svedesi sulla mortalità dimostrano che dopo la introdu¬ 
zione della vaccinazione la mortalità in generale non sia aumentata , ma 
anzi diminuita. Negli anni 1755 — 1775, sopra 1000 viventi, nella Svezia, 
morirono annualmente in media 28 9; negli anni 177G—1795 26-8; negli 
anni 1821 — 1840 dopo la introduzione della vaccinazione invece sola¬ 
mente 23-3 ; negli anni 1841 —1850 anzi solamente 205. Siccome non solo 
è diminuita la mortalità pel vaiuolo, ma anche quella generale, così hanno 
dovuto diminuire le cause di morte per altre malattie. Per opera di quelle 
tabelle si rileva anche che 1’ ordine nel quale muoiono i viventi si è essen¬ 
zialmente rallentato e si è prolungata la durata media della vita. 

La innegabile riduzione delle epidemie di vaiuolo nei paesi in cui si è 
diffusa la vaccinazione si riguarda finalmente dagli oppositori non come ef¬ 
fetto della vaccinazione , ed anzi se ne nega completamente il valore pro¬ 
filattico. 

La storia delle epidemie di vaiuolo dei secoli precedenti insegna che 
esse in quei tempi erano diventate generali e terribili. Dalla tenera età in¬ 
fantile fino alla età adulta e senile il sesso maschile mostra una eguale di- 

o 

sposizione alla malattia. Solo l’aver superato una volta il vaiuolo, può, meno 
rare eccezioni, abolire totalmente la ricaduta. “ L’ innesto con la vaccina è 
al caso di produrre una protezione analoga La protezione della vaccina¬ 
zione deve quindi riconoscersi nella rarità progressiva delle epidemie di 
vaiuolo , come nella diminuzione della morbilità e mortalità del vaiuolo. 

Sperimentalmente si è esaminata la forza protettiva della vaooina con¬ 
tro il virus vaioloso, tosto dopo la introduzione della vaccinazione, in molte 
migliaia d’individui'dai medici inglesi Woodwille e Willan. In tutt’i vac¬ 
cinati fallì la inoculazione del genuino vaiuolo umano. 

Le esperienze della classe medica in Germania insegnano che il vaiuolo 
per lo passato era uno dei più terribili flagelli dell’ umanità , oggi esso è 
diventato una malattia rara. La maggioranza dei medici generalmente non 
la conosce per propria esperienza. Nel resoconto dei motivi della legge della 
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vaccinazione obbligatoria si fa notare : « I seguaci della scienza medica e 

Uno diffidi U Tfl a ' P res “ inde dagl’isolati oppositori sistematici, non 
hanno difficolta di dichiarare che la vaccinazione sìa la più importante pro- 

tez.one contro il vainolo ,. Il riassunto delle sedute del congresso medico 
tedesco nell anno 1879 sulla qmstione della vaccinazione consiste nelle se¬ 
guenti proposizioni : “ La vaccinazione è una importante misura profilattica 
poggiata sulla base scientifica, forse la più importante misura che l’igiene 
possiede. Il congresso internazionale medico di Torino nell’anno 1880 decise 

d interessare i governi di tutti gli stati per la introduzione della vaccina- 
zione obbligatoria. 

Mentre prima della diffusione della vaccinazione solo il 50 °/ dei nati 
rimaneva immune dal vainolo per tutta la vita, attualmente ne resta immune 

la gr ^r/ gl °T Z * d6gh llomin '' Duran te la gravissima epidemia degli 
anm 1870 fino al 1872 ammalò in Prussia, su 25 milioni, meno di mezzo 

milione. Il Flinzer dimostrò nella statistica modello per la città di Chemnitz 
precedente U ^ 56 ° ~ Precisamente la proporzione inversa del secolo 

Una misura, più sicura per giudicare della rarità progressiva delle epi¬ 
demie del vainolo vien formata dalle statistiche sulla mortalità dal vainolo. 
In nessun paese esse rimontano tant’ oltre quanto in Svezia. Questo paese 
pei ogni milione di abitanti perdeva annualmente : 

Nel periodo prima dell’introduzione della vaccinazione .... <'1774—1801) 2050 

” ” _ della graduale diffusione della vaccinazione . (1801 — 1810) 686 

Nel vero periodo della vaccinazione.(1810-1855) 189 

II numero degli abitanti in questo periodo si è aumentato della metcà 

nella Svezia ; di piu durante gli anni epidemici questa malattia nou ha do¬ 
minato nella Svezia. 

In Prussia negli anni 1816 — 1870 annualmente su 100-000 sono morti 
di vaiuolo 7-32 — 62-0. Negli anni di epidemia 1871 e 1872 salì anzi la 
mortalità fino a 262-87. Dopo la introduzione della legge sulla vaccinazione 
governala dall anno 1875-1886 su 100-000 abitanti morirono di vaiuolo 

In Baviera secondo il BòFM negli anni 1857 fino all'anno 1874 
morirono di vaiuolo annualmente in media 812 persone = 16*8 % su 100-000 
abitanti. Negh anni 1875—1883, nei primi 9 anni dopo la introduzione 
della linfa vaccinica discese la media a 64 = 1-2 °/ 0 . Nel seguente periodo 

di 9 anni dal 1882 — 1892, nel quale ebbero il pieno vigore gli effetti della 
linfa vaccinica, morirono anzi solamente 11 - 0*18 %. 

Nell impeio tedesco, dopo la introduzione della legge vaccinica gover- 

nativa è avvenuta una diminuzione molto rilevante della epidemie di 

vaiuolo. Solo nei paesi di confine si sono verificate sporadicamente piccole 

e ripetute epidemie per importazione da paesi vicini. Nell’impero tedesco 
morirono. 


nell’ anno l ier un numero 

di abitanti 

*886 . 47,044.882 

1887 . 47,369.274 

■*■888 . 47,693.551 

1889 . 48,692.718 

1890 . 49,205.373 

1891 ...... 49,726.297 

1892 . 50,240.435 

1893 . 50,754.569 


di vaiuolo 

197 

168 

112 

200 

58 

49 

108 

156 


di questi 
nei paesi 
di confine 

141 
1J 9 
95 
188 
49 
26 
95 
97 


su 100,000 
abitanti 

0,4 o/ 0 
0,35 » 
0,2 » 
0,43 » 
0,12 » 
0,09 » 
0.09 » 
0,3 » 
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Condizioni meno favorevoli mostrano quegli stati , nei quali finoggi la 
vaccinazione obbligatoria non si è eseguita col massimo rigore , come Rus¬ 
sia, Austria, Spagna, Francia, dove annualmente è molto rilevante la cifra 
dei casi di morte per vaiuolo. 

Paragonando la mortalità per vaiuolo nello impero tedesco dell’ an¬ 
no 1893 con quella degli altri stati europei , fintanto che ne abbiamo co¬ 
municazioni, si rileva, che su 100*000 persone abitanti nelle maggiori città 
ne sono morte : 


Nell’impero tedesco (241 città). 0-30 
In Austria (53 città) . . . 20*03 
In Ungheria (20 città) . . . 1.32 
Nella Svizzera (15 città) . . 2.29 


In Belgio (79 città) . 

In Francia (108 città) . 
In Inghilterra (33 città) 
In Italia (69 città) . 


. 47*42 
. 10*07 
. 7*09 

. 4*47 


Prendendo per base la cifra proporzionale delle città tedesche (0*30 
su 100000) accadrebbe: 


Per le città di Ungheria . . circa 4 volte la cifra dei casi di morte per vaiuolo 


77 

77 

della Svizzera . 

n 

8 

w 

il 

dell’ Italia . . . 

77 

15 

n 

77 

dell’Inghilterra. 

77 

24 

77 

77 

della Francia . 

71 

34 

17 

w 

dell' Austria . . 

71 

67 

77 

77 

del Belgio. . . 

n 

158 


n 

77 

77 

77 

77 

17 

n 

77 

77 

77 

ti 

71 

*7 

77 

77 

n 

71 

77 

77 

77 

n 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 


In un modo eminente la introduzione dell’obbligo di rivaccinazione ha 
costituito il suggello della vaccinazione protettiva : 


Negli anni 1825 — 1834 morirono per vaiuolo nell’armata prussiana . . 196 
„ „ 1835 — 1869 „ „ „ 77 

Durante gli anni di guerra ammalarono nell’armata di campo della parte 
tedesca 4991 uomini e morirono di vaiuolo 297 = 5-97 °/ 0 ; delle truppe 
immobili ammalarono 3472 e morirono 162 uomini = 4*60 °/o degli ammalati. 
L’ armata francese assediata in Parigi in 6 mesi ebbe più che il doppio di 
ammalati di vaiuolo e 6 volte e più casi di morte per vaiuolo che tutta 
l’armata tedesca 4 — 5 volte più forte di numero in 11 1 / 2 mesi. La guarni¬ 
gione di Langres in 7 mesi noverò più casi di morte per vaiuolo che tutta 
l’armata tedesca in 11 1 /mesi. L’armata tedesca del resto stava in condi¬ 
zioni sanitarie niente affatto migliori che quella francese. . La perdita per 
altre malattie infettive è stata anzi molto rilevante nell’ armata tedesca. 

Nell’armata francese morirono 380 uomini di vaiuolo negli anni 1860 
fino al 1869, quindi circa il quintuplo di quanto aveva perduto la Prussia 
negli anni 1835 — 1869. Durante gli anni di guerra l’armata francese avrebbe 
perduto per vaiuolo 23*469 uomini. 

Anche nell’ armata austriaca, la quale era pure difettosamente vaccinata, 
come quella francese, e si trovava in mezzo ad una popolazione la quale, 
vaccinata solo in minore estensione , viene più fortemente visitata dal 
vaiuolo , negli anni 1870—1886 morirono in tutto 1412 individui per 
vaiuolo. 

Paragonando la mortalità per vaiuolo dell’ armata tedesca , che gode 
della completa protezione vaccinica , con le statistiche di mortalità dell’ ar¬ 
mata austriaca , francese ed italiana , si hanno i seguenti e molto interes¬ 
santi risultati : 

Morirono : 
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Nell’ armata tedesca 

negli anni 

1875 — 1892 . . . 

. . 1 *) 
. . 595 

„ n austriaca . , 

n 

n 

1875—1886 . . . 

» n francese . • . 

iì 

11 

1875 — 1892 . . , 

. . 705 

iì n italiana ... 

n 

11 

1875 — 1894 . . . 

. . 193 

Dopoché nel 1886 s’introdusse 

1’ obbligo di rivaccinazione 
nell’armata austriaca 

n 

il 

1886—1893 . . . 

. . 44 


La vaccinazione nell armata italiana come anche in quella francese si 

esegue rigorosamente da parecchi anni e nel 1891—1894 nell’armata italiana 

non morirono ancora che 3 soldati per vainolo, nel 1890—1892 nell’armata 
francese 8 soldati. 

Non meno favorevole è la statistica di morbilità dell’armata tedesca ri¬ 
spetto a quella francese , austriaca ed italiana. 

Generalmente ammalarono di vaiuolo: 


Nell’ armata tedesca 
„ „ austriaca . 

„ „ francese . 

„ „ italiana **) . 

Dopo l’introduzione della vac 
ci nazione obbligatoria nel 
1’ armata tedesca . 


durante gli anni 1875 —1892 . 
» ff 1875—1886 . 

» „ 1875 — 1892 . 

1875 — 1894 . 


1886 — 1893 . 


13 

9864 

8356 

2565 


1000 


Non sempre la vaccinazione può impedire l’eruzione del vaiuolo, poiché 
il Dumeto di quegl’individui che, non ostante la vaccinazione giovanile e la 
rivaccinazione scolastica, o non più possedono o solo in modo incompleto 
hanno la immunità vaccinica, non e insignificante financo in un paese come 
la Germania , secondo i calcoli del Gerstacker 10 °). Ma per regola la vac¬ 
cinazione esplica la influenza sul carattere della posteriore affezione del 
vaiuolo. In luogo del vaiuolo vero nei vaccinati comparisce la vaioloide più 
mite, che procede con una mortalità notevolmente più bassa. La storia delle 
epidemie di vaiuolo di questo secolo lo dimostra a sufficienza. 

Abbiamo anche i documenti statistici sull’andamento del vaiuolo ri¬ 
spetto ai vaccinati e non vaccinati. In Baviera dove dal principio di que¬ 
sto secolo si è introdotta la vaccinazione obbligatoria, secondo il Kersciien- 
STEINER sono morti di vaiuolo dei vaccinati 13*6 , dei rivaccinati 8*2 , dei 
non vaccinati 60*1 °/ 0 . L’accurata statistica del Flinzer sulla epidemia di 
vaiuolo in Chemnitz durante gli anni 1870/71 mostra che di 249 casi 
di morte per vaiuolo , 242 si riferiscono ai non vaccinati. Specialmente i 
221 bambini morti di vaiuolo erano tutti non vaccinati. Dei 933 vaccinati 
ammalati di vaiuolo in Chemnitz morirono 0*37 °/o , dei 2643 ammalati non 
vaccinati invece 9*16 °/o. 

Secondo il resoconto medico del Zahor 110 ) negli anni 1888/89 si 
trovavano in Praga 43*700 bambini al disotto dei 15 anni. Di questi 7288 
erano non vaccinati. Degli ultimi morì di vaiuolo il 22.9 °/ 0 . La mortalità 
dei bambini inoculati aumentò a 2-72 °/ 0 . Il Sobotka riferisce che nell’ospe¬ 
dale infantile Kaiser Franz Joseph di 2941 non vaccinati ammalarono di 

vaiuolo persino 45*93 °/ 0 , dei 120 vaccinati ed ammalati di vaiuolo morì 
solo il 9-1 °/ 0 . 


*) Il caso di morte si riferiva all’ammissione di un riservista, che come recluta 
venne due volto vaccinato senza risultato. 

**) Nell’armata italiana attualmente secondo le liste pervenutemi dal ministero 
italiano della guerra , la vaccinazione è estesa a tutti gli uomini che entrano in 
servizio. 




712 


VACCINAZIONE 


Nella città di Riga , come riferisce L. IIeerwagen ln ), si ebbero 155 
oasi di morte in un’epidemia dominante negli anni 1886/87, e precisamente 
tra i non vaccinati 71, tra i vaccinati 84. Sopra 10000 abitanti morirono 109 
non vaccinati , 4-8 vaccinati. 

Secondo il resoconto del Lipp 112 ) negli ammalati di vaiuolo ricevuti 
nell’anno 1872 nell’ospedale vaioloso di Graz, trovavansi tra essi: 

183 non inoculati ... di questi guarirono 52*5 °/o , morirono 46*4 °/ 0 

300 vaccinati con successo, „ „ 91-6 °/<>, „ 8-3 °4 

di 11 già vaiolati. „ 63-G °/ 0 , „ 36*3 °/ 0 . 

Il valore e la forza della protezione vaccinica venne dimostrata dal 
Korusi in modo eclatante sulla base di un grande materiale di ammalati. 
Tra 20*351 malati di ospedale , il cui stato di vaccinazione era stato esa¬ 
minato , 1113 morirono di vaiuolo, 19238 di altre malattie. La percentuale 
dei non vaccinati tra gli ammalati di vaiuolo si trovò del 41*8 °/ 0 , mentre 
tra i non ammalati di vaiuolo la cifra dei non vaccinati ascendeva al 12*7 %. 
La disposizione al vaiuolo esistente nei non vaccinati si mostrò quindi 3 l / 2 
volte più grande che nei vaccinati. 

L’ influenza della vaccinazione sulla mortalità del vaiuolo risulta dai 
seguenti dati : su 13*373 morti per altre malattie si trovarono 1839 non 
vaccinati , quindi il 13*8 %. Se la vaccinazione fosse senza influenza sulla 
mortalità per vaiuolo, in tal caso anche nei 1305 oasi di morte per vaiuolo 
dovrebbe trovarsi il 13*8 °/o di non vaccinati. Il numero dei non vaccinati 
tra i 1305 casi di morte per vaiuolo ascese però a 1054, cioè 80*8 °/ 0 . 
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PeIper. 


Vaccino, 


V. Vaccinazione. 


Vagina. La formazione della vagina avviene alla fine del secondo mese 
nel periodo di sviluppo fetale. 

Secondo l’antico concetto essa proviene dal seno uro-genitale senza par¬ 
tecipazione dei condotti del MOller. 

Seoondo il Ratiike j ) nel sito di sbocco dei condotti del MOller si pro¬ 
duce nel seno uro-genitale una estroflessione conica (canale genitale), la 
quale pel sezionamento trasversale posteriore si sdoppia in vagina ed utero 
(ad eccezione del fondo). L’utero acquista la forma completa solamente per 
la partecipazione dei condotti del MOller, il cui estremo inferiore gradata¬ 
mente si sviluppa producendosi il fondo dell’utero. 

Contro questa esposizione si scagliarono il Leuckart 2 ) e Tierscii 3 ). Il 

pi imo dimostrò per via teoretica la sua parte inapplicabile, fondandosi sui 

latti desunti dall’anatomia comparata e sui lavori del Meckel 4 ) e Bisciiof 5 ), 

mentre il Tierscii dimostrò contemporaneamente con 1’ osservazione diretta , 

dapprima per 1’ embrione della pecora, che la vagina proviene esclusivamente 
dai condotti del MOller. 
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Questa genesi deve ammettersi come assodata , secondo le ricerche del 
Dohrn 6 ) anche per la vagina umana. 

I condotti escretori dei corpi del WOLFF, che sboccano come i condotti 
del Mùller, nel seno urogenitale, si riuniscono, un poco all’ innanzi di que¬ 
sto sbocco, con questi ultimi condotti in un cordone comune, il così detto 
cordone genitale (Thiersch). Originariamente i condotti del Mùller stanno 
all’esterno, poi (dopo la formazione 

del cordone genitale) si rivolgono allo Fig. 148. 

interno per pervenire finalmente, come 

trovò il KolLIKER 7 ) negli embrioni di /^T Condotti del Muller 

vitello, dietro ai condotti del Wolff | - j 

od urinari. Sui tagli trasversali (fi- ®-.J—..Condotti del Wolff 

gura 143) può facilmente seguirsi - ' 

questa disposizione. I due lumi an- Schema del cordone genitale secondo 
teriori appartengono ai condotti del ilKòlliker. 

WOLFF , i posteriori a quelli del (Embrione di vitello). 

Muller. 

Se dal rudimento embrionale fino allora non peranco sessualmente dif¬ 
ferenziato si sviluppa il tipo maschile, scompaiono i condotti del MCller 


nel recinto del cordone genitale , ad 
eccezione della parte inferiore, che per 
fusione si trasforma nel così detto uterus 
masculinus . I .condotti del Wolff su¬ 
biscono invece uno sviluppo più forte, 
restano separati e formano i vasi de¬ 
ferenti. 

Sviluppandosi il tipo femminile 
si fondono i condotti dei Muller in un 
tubo comune , mentre i condotti del 
Wolff si arrestano nello sviluppo , e 
posteriormente o scompaiono del tutto 
o persistono nella forma dei così detti 
condotti del Gàrtner. 

La persistenza, per la vacca e pel 
maiale, venne la prima volta dimostrata 
dal Gàrtner 8 ). Secondo le ricerche 
del v. Preuschen 9 ), essa si estende 
anche al gatto ed alla volpe. Nella va¬ 
gina del gatto essi si conservano come 
due corpi tabulari, che inclusi nel tes¬ 
suto della parete vaginale anteriore , 
sboccano alla superficie libera della va¬ 
gina in prossimità od un poco in sopra 
dell’orifizio dell’uretra (Fig. 144). 

La fusione dei condotti del MOller 
comparisce secondo il Thierscii 10 ) dap¬ 
prima nella estremità inferiore (punto 
di sbocco nel seno urogenitale) e pro¬ 
gredisce nel recinto del cordone geni¬ 
tale in direzione verso la parte supe¬ 
riore , mentre secondo il Kòlliker n ) 


Fig. 144. 



l'aglio trasversale attraverso la vagina 
e 1’ uretra del gatto con i tagli dei 
condotti del Gàrtner secondo il 
v. Preuschen. 

(Virchow’s Archiv.). 

a Vagina, b Uretra, c Taglio trasversale dei due 
condotti del Gàrtner. 

negli embrioni di vitello la riunione 


dapprima comincia nel mezzo del cordone genitale. Il Dohrn 12 ) negli em¬ 


brioni umani 


vide la riunione prendere il suo inizio alquanto in sopra del 
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1 oiifizio inferiore, tra il terzo inferiore e medio del cordone genitale. Da 
questo punto essa progredisce in basso ed in sopra. Nella seziono inferiore 
essa si compie tanto rapidamente, che negli embrioni meno avanzati l’infima 
parte dei condotti del Muller già si trova fusa insieme. 

Il tubo comune formato dopo avvenuta la riunione non si differenza che 
nella 15—16. settimana. Intorno a questo tempo si nota dapprima, secondo 
il Dohrn 13 ), nella parete anteriore del tubo genitale la crescenza di una pro¬ 
minenza liscia alquanto arcuata ohe respinge in dietro la parete posteriore. 
Tosto dopo nella parete posteriore alquanto in sopra di essa si genera una 
seconda prominenza. Per la comparsa di queste prominenze, che rappresen¬ 
tano i primi rudimenti della portio vaginalis. è iniziato lo sdoppiamento del 
cordone genitale in vagina ed utero. Nel corso del seguente mese essa di¬ 
venta molto più manifesta e la. porzione vaginale intorno a questo tempo fa 

Fig. 145. • ‘ • n v 



Taglio sagittale attraverso la regione del bacino. 
Embrione di 24 cm. di lunghezza, dell’età di 19 — 20 settimane, 

secondo il Doh r n. 


già riconoscere la posteriore conformazione a zaffo. Nella 17.— 19. settimana 
rapidamente progredisce lo sviluppo in lunghezza della vagina, e così nella 
parete interna si formano copiose pliche per lo più a decorso trasversale, che 
in forma di dentature si addentellano alle pareti contrapposte. Contempora¬ 
neamente si nota nella vagina una forte vegetazione papillare. Questa è al 
massimo sviluppo nella metà della vagina, ma si continua in sopra fino alla 
parte vaginale ed in basso fino al vertice del seno urogenitale. 

Nel principio della 19. settimana diventano riconoscibili i primi principi 
dell’imene (Fig. 145). r r 

Notasi dapprima nella parete posteriore, alquanto in sopra del punto 
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dove la vagina s’incontra col seno urogenitale, una sporgenza, nella quale 
si continua il tessuto sottomucoso. In un sito alquanto più alto della parete 
anteriore si sviluppa un eguale prolungamento, che però è più basso e più 
sottile. La base di queste due sporgenze vien quivi in connessione, mentre 
a destra ed a sinistra nella parete vaginale si solleva una plica serailunare. 
L’apertura, che naturalmente deve restare tra il vertice delle originarie pro¬ 
minenze, 1 appi esenta una fenditura sagittale, che sta più vicina alla parete 
anteriore che a quella posteriore (Dohrn). 

La crescenza dell’ orlo dell’ imene procede tanto rapidamente , che una 
settimana dopo la prima comparsa già V imene possiede quella forma che s’in¬ 
contra nei neonati. 

Per la formazione dell’imene il tubo vaginale che fin’allora stava senza 
interruzione in comunicazione col seno urogenitale , acquista una chiusura 
inferiore, che lascia solamente libera una sottile apertura di comunicazione. 

Con la produzione di questo setto comincia la dilatazione della vagina, 
che primieramente si verifica nella parte infima situata sopra l’imene e fre¬ 
quentemente vien limitata in sopra da un orlo sporgente , che può mentire 
un secondo imene , dal tubo vaginale che sta più in alto. La vegetazione 
papillare della vagina precedentemente descritta trova il suo limite in basso 
per lo sviluppo dell’ imene. Sulla superficie vaginale di questo si continua 
la vegetazione , mentre la parte vestibolare apparisce completamente liscia. 

La vagina del neonato rappresenta un tubo relativamente lungo ed ampio, 
fornito di pareti resistenti e di una ricca vegetazione papillare e che frequen¬ 
temente porta un denso rivestimento di masse epiteliali desquamate. La sede 
elevata, ravvicinata alla parete anteriore del bacino, che possiede la vagina 
nel feto e nel neonato , non esiste nella donna , in essa questa elevazione 
non si osserva che in caso di vescica fortemente piena ed intestino retto molto 
disteso. Se queste cavità sono vuote, come ha dimostrato il Frankeniiauser 14 ), 
la vagina si trova completamente nelle parti molli dell’ uscita del bacino. Il 
suo punto più elevato appena si eleva sulla punta del coccige. La direzione 
si estende non già dal basso verso 1’ alto, ma nel diametro retto nell’ uscita 
del bacino dall’ innanzi all’ indietro (Fig. 146). 

La limitazione in sopra è formata dalla porzione vaginale dell’utero, che 
apparisce introflessa nel tubo vaginale. La saccoccia così formata intorno a 
questa porzione vaginale arriva indietro più in alto (fornice posteriore della 
vagina), anzicchè all’innanzi, dove la parete vaginale finisce in prossimità 
del margine inferiore del labbro (fornice vaginale anteriore). Questa intro¬ 
flessione però non è riconoscibile nella superficie esterna del tubo «genitale ; 
quivi la parete vaginale passa immediatamente nella muscolatura dell’ utero. 
L’ imene che forma la limitazione inferiore risulta nella donna da una dupli¬ 
catura di mucosa di forma convessa in basso, ohe immediatamente dietro 
all’orifizio dell’uretra separa la vagina dal vestibolo. L’imene, la cui più 
esatta descrizione è da riscontrarsi nel voi. VI di quest’opera, ha per lo 
più una forma semilunare. Il margine libero, che apparisce alquanto assot¬ 
tigliato, è rivolto verso 1’ orifizio uretrale. L’ apertura è quasi sempre eccen¬ 
trica. • ‘ 

La superficie vaginale dell’imene vien rinforzata dalle vegetazioni, che 
dalla vagina si continuano su di esso. Per questi rinforzi vien determinata 
la forma della lacerazione (Henle). 

Dopo la deflorazione le labbra dell’ imene lacerato gradatamente si tra¬ 
sformano nelle così dette caruncole imenali o mirtiformi, la cui sede corri¬ 
sponde alla base dell’imene, e che al numero di 2 — 4, come lembi acuminati 
o piuttosto arrotondati, circondano l’ingresso vaginale. 
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Nell’ ingresso vaginale dopo la distruzione dell’ imene apparisce la parete 
anteriore (superiore) della vagina. Il cercine formatosi dall’angolo d’infles¬ 
sione (carina vaginae Koiilrausch, tuberculum vaginae Luschka) forma poi 
la limitazione inferiore della vagina. 

La parte della vagina che monta in dietro ed in alto, viene anterior¬ 
mente limitata dall’ uretra e vescica urinaria, in dietro dal retto. Con questi 
organi vicini essa nella sezione inferiore è collegata mediante un solido tes¬ 
suto, che specialmente tra la vagina ed il retto (septum recto vaginale) pos¬ 
siede una grossezza relativamente importante. Anche con la metà inferiore 
dell’uretra la connessione è tanto intima, che il tessuto che collega tra 

loro ambedue i canali (septum urctliro-vaginale) apparisce come un tessuto 
comune. 


Fig. 146. 



Taglio sagittale attraverso il bacino secondo il Rreisky, 

preparato dal Waldeyer. 


In sopra la connessione si rammollisce, lo spazio tra la vescica e la 
vagina vien ripieno da un connettivo molle privo di adipe, che possiede una 
grande ricchezza di vasi sanguigni e linfatici ed in sopra si prolunga in modo 
continuo nel tessuto paracervicale. La parete posteriore della vagina, per 
una estensione di 1—2 cm. vien rivestita dal peritoneo. Il tessuto sotto¬ 
peritoneale qui non ha che una piccola spessezza. Lateralmente invece esso 
è più sviluppato e quivi, non altrimenti che anteriormente, esso passa im¬ 
mediatamente nel connettivo cellulare, che in potenti strati circonda lateral¬ 
mente il collo. 

Questo tessuto, che come una capsula abbraccia la metà superiore della 
vagina ed il collo uterino, ha un’ alta dignità patologica, giacché per effetto 
degl’ innumerevoli vasi sanguigni e linfatici, i primi dei quali possono essere 
fiuanco sviluppati in un tessuto cavernoso, tutti gli stati irritativi della parte 
superiore della vagina e del collo debbono avere per effetto un turgore infiam¬ 
matorio di questo tessuto. A questa infiammazione che si osserva con straor- 
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dinaria frequenza, specialmente nel puerperio, venne assegnata dal ViRCiiovv 15 ) 
la denominazione di parametrite ; solo più tardi questa denominazione venne 
anche estesa alla infiammazione del tessuto sottoperitoneale dei ligamenti lar¬ 
ghi dell’ utero. 

La lunghezza del tubo vaginale nella donna è relativamente minore che 
nel neonato, in quest’ultimo secondo 1’ Huschke 1G ) la lunghezza dell’organo 
sta alla lunghezza del corpo come 1 a 9, mentre nella donna la proporzione 
è come 1 a 15 (Breisky). La parete posteriore è per 1*5 — 2 cm. più lunga 
di quella anteriore , che in media ha una lunghezza di 6 — 6*5 cm. Queste 
misure valgono solo per 1’ organo in sito. Venendo estratta la vagina dal 
bacino, questa misurata nello stato di distensione, può avere la lunghezza 
di 11 — 14 cm. 

Come la forma più regolare del taglio trasversale 1’ Henle indica la 
forma di H, nella quale la gamba trasversale dell’ H apparisce leggermente 
arcuata in forma concava verso la parte anteriore o posteriore. Anche le 
gambe laterali presentano un leggiero incurvamento concavo. 

La parete della vagina, che nella sua parte superiore indipendente ha 
una spessezza di 1-5 — 2 mm. , fa riconoscere al taglio tre diversi strati. 
Quello più esterno risulta di una membrana fibrosa di fibre connettivali ed 
elastiche. Esso contiene le grandi ramificazioni vasali e le vie nervose. Segue 
poi uno strato (medio) di fibre muscolari, già caratterizzato pel suo colorito 
rossastro. La disposizione delle fibre muscolari di questo strato viene varia¬ 
mente ammessa dagli indagatori. Secondo lo Henle 17 ) i fasci di fibre mu¬ 
scolari organiche, che sono disseminati in una massa maggiore di connettivo, 
non sono rigorosamente separati in strati con disposizione longitudinale e 
circolare , ma verso la superficie interna predominano le fibre longitudinali 
e verso 1’ esterna quella circolare. Secondo il Luschka 18 ) e Toldt 19 ) la di¬ 
sposizione all’esterno è piuttosto diretta longitudinalmente, all’interno invece 
circolarmente. Tra i due strati si trovano le fibre obbliqus che li riuniscono 
e che circondano una fitta rete di ampie vene. 

Lo strato interno, cioè la mucosa della vagina risulta di fibre connet¬ 
tivali e di fibre elastiche, che in forma di fascio ascendono verso la super¬ 
ficie che porta 1’ epitelio. 

La superficie della membrana mucosa mostra un aspetto molto ineguale. 
Si distinguono dapprima due cercini, i quali col nome di columna rugarum 
anterior et posterior determinano un ispessimento mediale della parete ante¬ 
riore e posteriore. Quello anteriore comincia all’ orificio della vagina, meutre 
la sua punta inferiore coincide con la carina vaginae. La columna si estende 
in sopra al terzo inferiore od alla metà inferiore della vagina e gradatamente 
si spiana verso la superficie del tubo vaginale. Molte volte questa columna 
per un solco profondo è divisa in due cercini , i quali possono decorrere 
verso 1’ orifizio uretrale in forma convergente e divergente. La colonna poste¬ 
riore frequentemente comincia più in alto che quella anteriore ed anche in 
essa non si è sempre osservata una sede perfettamente mediana. 

Le colonne risultano in sostanza di tessuto cavernoso, che si distingue 
per le maglie molto ampie. Essendo queste fortemente piene di sangue, for¬ 
mano una occlusione sufficientemente solida della vagina, la cui resistenza 
pur tuttavia è facile a superarsi (Henle). Insieme a questi cercini longitu¬ 
dinali si trovano molte pliche trasversali nella vagina, le quali presentano 
una disposizione così stretta, ohe quelle vicine parzialmente si sovrappon¬ 
gono. Il margine libero di queste pliche trasversali non è sempre liscio, 
molte volte esso apparisce come dentato o sfrangiato. Nella metà superiore 
della vagina esse sono meno sviluppate, anche lateralmente esse non si tro- 
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vano che in forma isolata. Le pliche trasversali trovano il loro principale 

sviluppo sulla columna rugarum, specialmente nella carina vaginae (tuber- 

culum vaginae ), la cui massa principale vien formata dal loro accumula¬ 
mento. 

Finalmente debbono segnarsi nella vagina delle papille microscopiche 

contenenti vasi. Esse rappresentano innumerevoli piccole escrescenze della 

lunghezza di 0-1 —0*8 mm. che tapezzano la membrana mucosa in un modo 

abbastanza uniforme. Solo nella parte superiore della vagina esse sono più 
scarse. 

La vagina vien provveduta di sangue arterioso dalle arterie vaginali, 

le quali formano rami dell’arteria ipogastrica. Oltre a queste l’organo riceve 

i rami dell’arteria uterina, dell’arteria vescicale e dell’arteria pudenda 
comune. 

Il sangue venoso si riunisce nel plesso vaginale e nella vena ipoga¬ 
strica. Il primo come un grosso plesso circonda la parte esterna del tubo 
vaginale. 

. ^ vas * linfatici, si raccolgono nelle glandolo del piccolo bacino e della 
regione lombare. 


I nervi sono per la massima parte fibre del simpatico dal plesso ipo¬ 
gastrico. Ma la vagina è anche provveduta dai rami del 3. e 4. nervo sa¬ 
crale, i quali però vengono egualmente prima in connessione con le fibre del 
simpatico. Solo al muscolo sfintere della vagina si reca secondo il Luscuka 
un sottile ramo del nervo pudendo comune, che non ha fibre del simpatico. 

L epitelio della vagina, che secondo gli autori possiede la forma pav.i- 

mentosa stratificata, porta a torto questa denomina- 
Fig. 147. zione, perche il suo infimo strato ha decisamente il 


carattere cilindrico 20 ). Colorando i sottili tagli con 
carminio od ematossilina, si nota primieramente una 
fitta serie di delicate cellule cilindriche con nucleo 
allungato quasi bacilliforme, il quale specialmente ai 
lati presso a poco riempie il corpo cellulare. Il rav- 
Molte cellule cilindriche vicinamento di queste cellule è così fitto che soia- 
isolate dello strato più mente sui tagli molto felicemente riusciti si può 
profondo^con placche acquistare un’ idea della loro forma. È caratteristica 

Secondo *i° V'Preu- una dilatazione della base in forma di piede, come 
schen (Vi rchow’s s * * rova 0 g n i singola cellula (Fig. 147). Queste 
Archiv). così dette cellule a piede sono state descritte tra 

l’altro dal Lott 21 ), ciò che sembra degno di nota, 
nella cervice dell’utero, dove esse hanno contemporaneamente una manifesta 
guarnitura di ciglia vibratili- 

Lo strato epiteliale consecutivo ha il carattere della forma pavimentosa. 
Il nucleo è ovale rotondeggiante , il margine negli strati più profondi leg¬ 
germente dentato (Fig. 148). Molto più in sopra queste dentature si svi¬ 
luppano in evidenti prominenze e punte che danno alle grosse cellule fornite 
di nuclei rotondi una forma oaratteristica (cellule sfrangiate e flessuose , 
Fig. 149). Gli strati più superficiali non hanno questa ineguaglianza del 
margine, le singole cellule sono piane e schiacciate, la loro stratificazione, 
specialmente alla sommità delle papille , è molto rilevante. 

Per ciò che riguarda poi la questione molto discussa , se la vagina 
possiede glandolo , essa dalle ricerche del v. Preschen 22 ) , recentemente 

conformate da C. Ruge 23 ) , deve decisamente risolversi in senso affer¬ 
mativo. 



La vagina possiede glandolo. 
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Esse frequentemente nella forma presentano un’ analogia con le glan¬ 
dolo sebacee. Si distingue una parte superiore sinuosa (cripta) ed una o più 
appendici utriooliformi. La parte sinuosa (condotto escretore) porta lo stesso 
epitelio che la vagina , io strato infimo anche qui risulta di epitelio cilin¬ 
drico. Nelle appendici utricoliformi si trova invece un epitelio semplice ; 

Fig. 148. • Fig. 149. 


Sottile taglio trasversale 
della vagina umana ( lo 
strato epiteliale più super¬ 
ficiale non è disegnato), 
dal v. Preuschen (Vir- Cellule sfrangiate e flessuose isolate 

chow’s Archiv). dal v. P r e u se h en (Virchow’s Archiv). 

esso è di forma cilindrica e rappresenta la continuazione dello strato infe¬ 
riore proveniente dalle larghe cripte, mentre gli strati superficiali'-non si 
continuano nelle appendici. Non appena l’infimo strato cilindrico è liberato 
dall’ epitelio pavimentoso sovrapposto , le cellule diventano più alte ed ac¬ 
quistano manifeste ciglia vibratili. L’epitelio delle glandolo ha quindi ca¬ 
ratteri diversi secondo che appartiene alla parte larga escretrice od agli 
utricoli più profondi. La prima possiede un epitelio pavimentoso stratificato, 
1’ ultima un epitelio cilindrico fornito di ciglia (Fig. 150). 


Fig. 150. 



Glandola dal terzo superiore della vagina, secondo il v. Preuschen 

(Virchow’s Archiv). 

Non è chiaramente dimostrabile una membrana propria. In singoli casi 
gli epiteli glandolali sembrano separati dal tessuto circostante per mezzo di 
uno strato vitreo a netti contorni. 

Le glandolo in ogni caso sono scarse. Non è ancora assicurato se esse 
si trovino in tutte le vagine. Siccome esse propendono alla degenerazione 
cistica, la dilatazione degli utricoli in tal modo prodotta ne agevola la ri¬ 
cerca. E ancora discutibile se le così dette glandole conglobate debbono ri¬ 
guardarsi come produzioni costanti. L’ Henle 24 ) le trovò solo una volta 
nella vagina di una suicida a 18 anni. Egli le descrive .come piccole pro¬ 
minenze con base circolare e depressione centrale, del diametro di 05 — 2‘0 mra. 
I tagli nella spessezza della mucosa mostrano nel centro di queste glan¬ 
dole uno spazio chiaro ripieno di liquido od attraversato da sottili vasi 
capillari. 

Eulenburo — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 91 
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I follicoli linfatici della vagina descritti dal Lovenstein 25 ) non possono 
in ogni caso riguardarsi come corpi costanti. 

Sembra degno di nota l’abbondante accumulamento di corpuscoli linfatici 
intorno alle glandolo , i quali sono stati osservati in singoli casi 26 ). Essi 
nelle immediate vicinanze erano fittamente stivati, diminuendo di numero verso 
la periferia. Il Leopold 27 ) osservò condizioni analoghe nelle glandolo ute¬ 
rine ; egli potette iniettare il tessuto infiltrato di corpuscoli linfatici intorno 

alle glandolo mediante punture e dimostrare il passaggio della massa d’inie¬ 
zione nei vasi linfatici. 

La presenza dell’epitelio cilindrico ciliato nella vagina, con gli analoghi 

rivestimenti epiteliali delle glandolo dell’utero e della cervice può facilmente 

spiegarsi, sulla base della embriologia, come residuo dell’originario epitelio 

germinativo , al quale notoriamente secondo le ricerche del Waldeyer 28 ) 

deve riportarsi la produzione dei condotti del MOLLER e così anche dell’ utri- 
colo genitale. 

In un certo periodo fetale il tratto genitale risulta dei condotti del 
MOLLER rivestiti di cellule cilindriche allungate, i quali soltanto qualche 
tempo dopo la loro fusione si differenziano in vagina ed utero. Se in que¬ 
sto periodo di sviluppo l’epitelio già possegga le ciglia, nou è ancora as¬ 
sodato; queste in ogni caso esistono nel periodo della nascita. Se quindi 
la vagina possiede un semplice epitelio cilindrico come forma basale, è ov¬ 
via la ipotesi che nelle introflessioni (utricoli glandolari) si conservi la forma 
oiiginaria , mentre alla superficie si compie la trasformazione nella forma 
stratificata. L’infimo strato cilindrico dell’epitelio vaginale e l’epitelio cilin¬ 
drico negli utricoli glandolari dovrebbe quindi riguardarsi come il residuale 
epitelio germinativo, come residuo del semplice rivestimento epiteliale prima 
esistente nel tratto genitale. Che difatti questa spiegazione data dal v. Preu¬ 
schen sia esatta , vien confermato dalle ricerche di C. Ruge 29 ) recente¬ 
mente pubblicate. Quest’autore dimostro che l’epitelio cilindrico ciliato possa 
consei vai si anche alla superficie della vagina iu condizioni determinate per¬ 
fino nella vita estrauterina. 


Letteratura: *) R a t h k e, Beitràge zur Geschichte der Thierwelt. —- 2 ) L o u- 
ckart UlusW. med. Zeitung. I, pag. 93 etc. - 3 )Thiersch, Ibidem. I, pag. 1. - 
) M e c k e 1, Handb. der menschl. Anatomie. IV. Th., pag. 591. - 5 ) B i s o h o f, Entwi- 
cklungsgesch. der Sàugethiere und der Menschen, p. 373. — «) D o h rii, Zur Kenntniss 
der Mailer’schen Gange etc. Schrift der Gesellsch. zur Befórderung der Naturw. Mar- 
burg. IX, pag. 251. — 7 ) K ò 1 1 i k e r, Entwicklungsgesch., pag. 990. — 8 ) G a r t n e r, 
Anatomisk Bescrivelse over et ved nogle Dijr. Arters Uterus undersogt qlandnltìst ' Organ . 
Kopenhagen 1822. — 9 ) v. Preuschen, Virchow’ s Arcliiv. LXX, Separatabdr. 
pag. 14. - 10 ) 1. c., pag. 11. — ”) 1. c., pag. 989. — 12 )Do li r n, 1. c., pag. 255. — 13 ) L o 
stesso, Ueber die Entwicklung des Hymens. Schrift. der Gesollsch.’zur Beforde- 
ìung der gesammten Naturw. — u ) Frankenhàuser, Correspondenzbl. fùr Schwei- 
zer Aerzte. 1876, p. 415. - 15 ) Vircho w, Archiv. XXIII, p. 415. - 10 ) H u s c h k e, 
Emgeweidelehre von Sommering. Leipzig, pag. 536. — 17 )Henle, Handb. der Ein- 
geweidelelire, p. 451. — l8 ) L u s c h k a, Die Anatomie des menschl. Beckens, p. 368. — 
,J r o 1 d t , Lehrbuch der Gewebelehre. — 2 °) v. Preuschen, ]. o., Separatabdr. 
pag. (J. ’ 21 ) L o 11, Zur Anat. und Physiol. der Cervix uteri. Erlangen 1872. — 

"-) v. Preuschen, 1. c. — 23 ) R u g e, Zeitschr. fùr Geb. und Gyn. Vili, Heft 2, 
6 • 24 ) H e n 1 o , 1. c., pag. 450. — 25 ) L ò w e n s t e i n , Vorlàufige 

Mittheil. Centralbl. fùr med. Wissensch. 1871. — 26 ) v. Preuschen, 1. c._ 27 ) L e o- 

P o 1 d, Die Lymphgefàsse des Uterus. - 28 ) W a 1 d e'y e r, Eierstock und Ei. — 29 ) C. 
B-u g e, Zeitschr. fùr Geb. und Frauenkrankh. VIJI,^pag. 415. 


Cisti della vagina. La produzione della cisti nella vagina venne rite¬ 
nuta sinora per molto rara. Secondo le ultime ricerche questa ipotesi non sem¬ 
bra più giustificata. In 36 cadaveri, che vennero esaminati per questa pro- 
puzione si trovò 6 volte la produzione delle cisti, che in 4 casi si erano 
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decisamente originate nella profondità del tessuto vaginale. In nessuno di 
questi oasi la produzione delle cisti era isolata; esse si rinvennero sempre 
in maggior numero , avevano la grandezza di una testa di spillo e più e 
non spiccavano che molto poco sulla superficie libera della vagina. 

Frequentemente le cisti vaginali hanno la grandezza di un pisello fino 
a quella di un’avellana, ma possono anche raggiungere la grandezza di un 
uovo di gallina o di un’ oca. La massima estensione osservata finora fu 
quella della ciste osservata dal Veit 2 ). Essa formava un tumore della 
grandezza di una testa infantile, che pendeva in forma di prolasso innanzi 
alla vulva e dopo la riduzione provocava fenomeni di compressione nella 
vagina. 

La produzione delle cisti trovasi quasi senza eccezione negl’ individui 
adulti. Solo 2 volte le rinvennero il Winckel e Breisky 4 ) nelle bambine 
neonate. In ambedue i casi trattavasi di cisti quasi della grandezza di una 
avellana, che facevano sporgenza dall’apertura dell’imene. 

Dalle vere cisti son da distinguersi le così dette cisti aeree ( Colpoy- 
perplasia cystica , Winckel), le quali sono state recentemente più spesso 
osservate nelle gravide. Secondo le ricerche di C. Ruge 5 ) trattavasi in 
questi casi non di una vera produzione di cisti , ma di enfisema della va- 
giua. L’aria ha sede nelle fenditure del connettivo; quest’affezione quindi 
secondo lo Sciiroder dicesi meglio colpite enfisematosa. 

Per ciò che riguarda la sede della produzione cistica il Winckel g ) 
19 volte trovò indicata la parete anteriore, 14 volte la posteriore e 5 volte 
quella laterale, mentre il Graefe 7 ) in 61 casi (inclusi i casi del Winckel) 
trovò indicata 29 volte la produzione delle cisti nella parete anteriore , 
21 volte nella posteriore ed 11 volte in quella laterale. Se consideriamo 
inoltre che le cisti vaginali s’incontrano nel terzo* superiore, medio ed 
inferiore della vagina , ci sembrerà perfettamente giustificata la deduzione , 
che non esistano nella vagina certi punti di predilezione. 

Il contenuto delle cisti è molto diverso. In molti casi esso presenta 
un aspetto diffluente. In altri casi invece‘esso ha una consistenza densa 
sciropposa di colore bruno-scura , simile al cioccolàtté. Il contenuto delle 
cisti non può avere una grande importanza , poiché esso notoriamente in 
tutte le cavità di questa specie va soggetto ad una serie di alterazioni 
quasi tipiche, le quali in parte si verificano nello stesso contenuto, in parte 
poggiano sopra alterazioni che subisce la membrana escretiva dopo lungo 
tempo. Microscopicamente si son rinvenuti epiteli, corpuscoli purulenti, cel¬ 
lule granulose, adipose e corpuscoli ematici. L’esame chimico del contenuto, 
che venne eseguito in un caso del Nèlaton 8 ), trovò 98*0 di acqua, 1*5 di 
albume e 0*5 di sali. 

Nell’ esame microscopico la superficie interna mostrasi quasi sempre 
fornita di un rivestimento epiteliale, che nella maggioranza dei casi risulta 
di epitelio cilindrico a ciglia vibratili 9 ). Più di rado si trova l’epitelio pa- 
vimentoso ; molte volte si è potuto trovare anche un rivestimento combinato 
delle due specie di epiteli ; solamente molto di rado manca del tutto il ri- 
vestimento epiteliale nell’interno. La parete della ciste, secondo la profon¬ 
dità della sua sede mostra diverse condizioni. Essa o risulta di uno strato 
connettivale sottilmente fibrillare 19 ) o , nei oasi di sviluppo maggiore , di 
connettivo, nel quale si trovano incluse fibre muscolari lisce. 

Per ciò che riguarda ora la genesi delle cisti vaginali, 

1. La gran maggioranza di esse prende origine dai tessuti glandolari 
della vagina. Come si è dimostrato dal Preuschen l0 ) ed è stato confermato 
da C. Ruge 13 ) la vagina possiede glandolo, le quali, come le glandolo 
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sebacee della vulva , risultano per regola di una parte superiore in forma 
d’ inserratura e di una o più appendici utricoliformi. Nella parte superiore 
in forma di cripta si continua in totalità l’epitelio vaginale, mentre le ap¬ 
pendici utricoliformi hanno uno strato semplice di epitelio cilindrico vibra¬ 
tile. Come si è precedentemente detto a pag. 721 , l’epitelio cilindrico vi¬ 
bratile forma la immediata continuazione dell’intimo strato della vagina, il 
quale strato egualmente è di forma cilindrica. 

In queste glandolo poi può verificarsi la formazione delle cisti o nel¬ 
l’ampia parte superiore o nelle sottili appendici inferiori. Verificandosi la 
degenerazione cistica del condotto escretore, la ciste neoformata è rivestita 
dell’epitelio di questa cripta; essa porta un epitelio pavimentoso stratificato; 
presupposto che la cripta distesa dal contenuto di ritenzione resti chiusa 
verso gli utricoli più profondi, ciò che deve sempre avvenire per la inser¬ 
zione di essi spesso ad angolo acuto. 


Fig. J51. 



Ciste della vagina in connessione con una glandola. 


La genesi dal condotto escretore ha la sua prossima analogia nelle ci¬ 
sti del Bartolini. Anche in questo , come ha fatto nettamente rilevare 
I’Hugieiì, si distinguono le cisti del condotto escretore e le cisti della glan¬ 
dola stessa. 

In altri casi la degenerazione cistica si estende contemporaneamente 
agli utricoli glandolari profondi, rivestiti di epitelio vibratile. La ciste porta 
allora un rivestimento epiteliale combinato, di forma in parte cilindrica, in 
parte stratificata. 


Per regola invece la degenerazione cistica avviene esclusivamente nei 
profondi utricoli glandolari. In questi casi troviamo la ciste rivestita di 
epitelio cilindrico vibratile. Nei tagli felicemente riusciti può dimostrarsi la 


connessione della ciste con le cripte. La cripta disegnata nell’annessa figura 
(Fig. 151) possiede inoltre alcuni altri utricoli non degenerati in cisti. An¬ 
che la figura che segue fa vedere questa genesi. I due utricoli glandolari 
si gonfiano istantaneamente in piccole cavità cistiche, sul cui fondo si nota 
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un grazioso mosaico formato da epitelio cilindrico eretto (Fig. 152). Avve¬ 
nendo la degenerazione cistica in molti utricoli glandolali vicini, le piccole 
cisti possono confluire tra loro ed in seguito al¬ 
l’atrofia degli spazi interposti trasformansi in ca¬ 
vità più grandi (Fig. 153). 

Gl’ interessanti reperti di cisti con rivesti¬ 
mento epiteliale combinato [casi del Kalten- 
bach u ) e Lebedeff 1o <] debbono assolutamente 
spiegarsi nei modo innanzi espresso. La riten¬ 
zione della secrezione negli ampi condotti escre¬ 
tori delle glandolo può riuscire tanto meno strana, 
che anche in altri siti del corpo si osservano 
degenerazioni cistiche delle ampie e superficiali 
estroflessioni della mucosa. Ricordiamo solo la 
degenerazione cistica delle cripte della vescica 
come pure delle glandolo intestinali del Lieber- 
kuhn. Ma ammessa la possibilità della occlusione 
nei condotti escretori non si ha bisogno di ues- 
s un’al tra spiegazione, quando la ciste neoformata 
porta l’epitelio di quelle sezioni glandolavi che 
stanno dietro al punto di ritenzione. Siccome 
l’epitelio di queste sezioni glandolavi consiste in 
epitelio pavimentoso e cilindrico stratificati, così 
la ciste neoformata deve egualmente presentare 
l’epitelio pavimentoso e cilindrico. 

Oltre a questa spiegazione , vi è anche la 
possibilità di una trasformazione secondaria del 
semplice epitelio cilindrico (germinativo) originariamente esistente , come in 
tutta la vagina, così anche delle estroflessioni glandolari. In favore di ciò 


Fig. 153. 



Taglio trasversale degli utricoli glandolari con incipiente confluenza 

delle piccole cavità cistiche. 

depongono forse i reperti di C. Ruge nell’ ematocolpo. (V. in principio 
di quest’articolo l’epitelio della vagina, pag. 722). 


Fig. 152. 



Taglio longitudinale degli 
utricoli glandolari con in¬ 
cipiente dilatazione cistica. 
a Epitelio superficiale della 
vagina, secondo il v. Pr e li¬ 
se he li (Vircliow’s Archiv). 
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Fi»;. 154. 



Taglio trasversale di un condotto 
del G a r t n e r nel gatto , 
secondo il v. Preusclie n (Vir- 
chow’s Archiv). 


Le cisti possono generarsi dai persistenti condotti del Wolff. Notoria¬ 
mente si son già dimostrati dal Gartner 16 ) ed anche prima dal MALPIGHE 
due tessuti tubulari nella vagina della vacca e del maiale *), i quali però 
solamente più tardi sono stati interamente interpetrati dal Jacobson come 
condotti persistenti del Wolff od urinari. Secondo le ricerche del v. Preu- 
SCHEN la peisistenza non resta limitata agli esposti casi, ma vien rinvenuta 
anche regolarmente nel gatto e nella volpe. I condotti in questi animali 

(specialmente nel gatto) decorrono in ambi 
i lati dell’utero verso la vagina, quivi ar¬ 
rivati essi si portano rispettivamente nella 
parete anteriore in basso, fino a che sboc¬ 
cano alquanto in sopra o nei due lati del¬ 
l’orifizio uretrale, alla superfìcie libera della 
vagina. Questi condotti son formati di epi¬ 
telio cilindrico (Fig. 154), che nella volpe 
di tratto in tratto apparisce fornito di ci¬ 
glia vibratili. 

Le condizioni per la degenerazione ci¬ 
stica già si trovano nella caratteristica co¬ 
struzione di questi corpi tubolari. Da un 
lato il lu-me dei condotti non è semprejuni- 
forme. Nel gatto a circa 1 cm. prima dello 
sbocco nella vagina si trova un rigonfiamento cilindrico , che secondo il 
Gartner sembra che sia costante anche nella vacca. Un ? altra volta si son 

trovati nel lume del condotto 
Fig. 155. degli zaffi, principalmente ri¬ 

sultanti di frammenti epiteliali, 
che riempivano quasi il lume 
del canale. Finalmente pos¬ 
sono aversi deviazioni nello 
sbocco dei condotti. Così il 
v. Preuscften vide nel gatto 
terminare a fondo cieco un con¬ 
dotto che poco prima aveva 
mandato un tubo di comuni¬ 
cazione al suo vicino (fig. 155). 
Così la espulsione dei prodotti 
parietali del condotto, che già 
apparisce per se difficile per 
la notevole lunghezza , vien 
resa ancora più difficile. 

Si domanda orasse questa genesi possa ammettersi anche nella donna ? **). 
Questa possibilità è straordinariamente probabile a priori ; poichè^da un lato 
per le dette ricerche si è assodato che la frequenza dei condotti del GaIìtner 
è più universale di quanto si era ammesso finora, ma poi la persistenza di 
alcune parti del corpo del Wolff e del suo condotto escretore nelle parti 
alte del tratto genitale e nelle sue immediate vicinanze (legamenti larghi 
dell’ utero) depone molto in favore di questa ipotesi. 

Se si confermassero le ricerche recentemente pubblicate dal Kocks 17 ), 


Condotti del Gartner. 



... Vagina 


Condotti comunicanti del Gartner prima del 
punto di sbocco nella vagina. 


*) Secondo il Wagner, zootomia, questi condotti si"trovano"’anchenel cavallo. 

**) Questa ipotesi venne la prima volta espressa dal Veit in forma di suppo¬ 
sizione. Malattie degli organi sessuali femminei, 1847, pag. 544. 
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quest ipotesi avrebbe un sostrato di fatto. Questo sperimentatore descrive 
cioè “ due sottili canaletti che possono rinvenirsi con una eccezionale costanza 
nel margine dell uretra femminile „. Il Kocks è propenso a riguardare questi 
canali come i condotti del Gartner nella donna. 

In favore della fuoriuscita delle cisti vaginali e dei condotti persistenti 
del Wolff depongono inoltre due casi segnati nella letteratura, pei quali 
almeno vien resa molto probabile questa etiologia. 

Un caso riguarda una osservazione di R. Watts 18 ).* In una donna di 
41 anno all’ ottava gravidanza fece sporgenza innanzi alla vulva una grossa 
ciste , che era solidamente inclusa nella parete anteriore della vagina. In 
sopra verso il fornice essa si assottigliava in uno stretto canale, pel quale, 
dopo l'apertura e lo svuotamento .di un liquido sieroso torbido nella'quan- 
tità di due once, poteva introdursi una sonda uterina senza ostacolo per 
parecchi pollici, in modo che la sua punta poteva toccarsi all’altezza del- 
1’ ombelico, immediatamente sotto alla parete anteriore dell’ addome. Una con¬ 
nessione con la vescica viene espressamente rigettata. 

Il secondo caso vien comunicato dal Veit 19 ). Anche qui si trovava 
innanzi alla vulva un tumore in forma di prolasso, questa volta .della gran¬ 
dezza di una buona testa infantile, che veniva formato solo dal lato destro 
della vagina e si continuava come un tumore fortemente teso nel ligamento 
largo. Dopo 1’ apertura della ciste “ il dito introdotto perveniva fin sopra 
T ingresso del bacino ed immediatamente sull’ estremità di esso palpava le 
ovaia La parete interna della ciste era rivestita di epitelio pavimentoso. 

3. I tumori cistici possono svilupparsi in vagine accessorie rudimentarie, 
terminate dal tubo principale. Il Freund 20 ), che per la prima volta ha ri¬ 
chiamata 1’attenzione su questa genesi, pretende inoltre di distinguere tutto 
le cisti con contenuto di sangue caratteristico ispessito , dalle altre cisti 
vaginali e riguardarle come doppia formazione della vagina. Siccome il con¬ 
tenuto del tubo genitale atresico subisce le più svariate alterazioni , così 
questa genesi, come egualmente opina il Freund, avrebbe anche valore per 
alcuni casi con contenuto di altra qualità. 

La posizione della cavità cistica rispetto alla guaina principale non può 
utilizzarsi per assodare 1’ etiologia, poiché le guaine doppie, come ha già dimo¬ 
strato il Tiiiersch, non sempre sono ravvicinate, ma spesso appaiono sovrap¬ 
poste obbliquamente c perpendicolarmente tra loro. Il Doiirn 21 ) ha confer¬ 
mato questa osservazione anche per gli embrioni umani con l’aggiunta, che 
ordinariamente il condotto sinistro del Muller, sempre per effetto della pres¬ 
sione dell’intestino retto che sta a sinistra, si trova molto più innanzi che 
il destro. 

Può valere come esempio il caso pubblicato dal Freitnd 22 ) di ematocolpo 
con utero unicorne (vagina doppia con utero semplice). La parte laterale 
sinistra della vagina, era stata estroflessa per un tumore piriforme/ fluttuante, 
della grandezza ciica di un limone. Dopo la puntura fatta immediatamente 
si emisero masse bruno-nere, picee, che presentavano tutti i caratteri del 
sangue mestruale ispessito. Un pezzo esciso dalla ciste, all’esame microsco¬ 
pico, mostrò la sua superficie interna disseminata dell’epitelio vaginale. 
L' utero in forma di corno è incurvato a destra ed in dietro , ha la lun¬ 
ghezza di 8-5 era. , con una larga e grossa cervice che però non fa scoprire 
sul lato sinistro una produzione paragonabile con un corno accessorio alquanto 
atrofizzata. 

Il Freund ritiene come sangue mestruale quello restato nella vagina 
accessoria chiusa, che però in mancanza di un utero corrispondente sarebbe 
stato gradatamente segregato dalla mucosa vaginale. 
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4. Le cisti si generano nel tessuto paravaginale e nella ulteriore cre¬ 
scenza fanno prominenza verso il tubo vaginale. A questa genesi pretende 
anche di appigliarsi lo SCANZONI 23 ) per la maggioranza dei casi. Anche il 
Forster 24 ) si associa a questo modo di vedere. 

E indubitato che le cisti sviluppate nel tessuto paravaginale possono 
scambiarsi con le vere cisti paravaginali. Così il v. Prkuschen ha potuto 
constatare la degenerazione cistica di una glandola a grappolo dell* uretra, 
la quale faceva una non insignificante prominenza verso la superficie libera 
della vagina e quindi poteva facilmente ritenersi per una cisti vaginale. In 
questo caso però la connessione con V uretra mediante una sottile apertura 
di comunicazione poteva dimostrarsi per mezzo della sonda. 

Anche le glandolo rettali a forma d’intestino cieco (glandolo del Lie- 
BERKÙHN), che notoriamente aumentano di grandezza nella estremità inferiore 
del retto, possono subire la degenerazione cistica, non altrimenti che le glan¬ 
dolo solitarie di questa sezione intestinale e possibilmente scambiarsi con le 
cisti vaginali. 

Le cisti che si generano nel vero tessuto paravaginale, sono certamente 
causate a prevalenza pei processi del parto, come deve ammettersi col Win- 
CKEL 2n ). I traumi in tal modo prodotti danno occasione ad emorragie, che 
alla lor volta possono subire le più svariate alterazioni. 

Sono inoltre qui riferibili quei casi di tumori sebacei con contenuto ate- 
romatoso , dermoideo , che vennero descritti dìi Ladueit 2G ) e Mannel 27 ). 
I tumori sebacei della grandezza di un uovo di colombo e di pollo si sono 
sviluppati nel tessuto cellulare libero sotto al peritoneo ed hanno fatto spor¬ 
genza verso il lume della vagina. Dal Breisky 2S ) viene anche qui noverato 
il caso del Pauls 2!> ) , nel quale il tumore formava un notevole ostacolo al 
parto e dopo la rottura della mucosa fece prolasso come un corpo della gran¬ 
dezza di un prugno. 

5. Per alcuni casi finalmente non può rigettarsi la possibilità della 
genesi per incollamento delle pareti delle insenature di mucosa , sebbene 
come si è dimostrato, il rivestimento delle cisti con epitelio pavimentoso stra¬ 
tificato non ha niente di dimostrativo in favore di questa genesi. 

L’ opinione del Klebs 30 ), che le cisti vaginali non sieno che cisti lin¬ 
fatiche insorte nel connettivo, le quali sono provenute probabilmente da vasi 
linfatici dilatati (in favore della quale opinione deporrebbe il rivestimento 
endoteliale) è in ogni caso inesatta. Le cisti con rivestimento endoteliale nel 
senso del Klebs non sono state finoggi generalmente descritte nella lette¬ 
ratura. Il semplice strato di epitelio pavimentoso, che frequentemente si trova 
indicato, deve esclusivamente riguardarsi come un epitelio cilindrico diven¬ 
tato più basso per compressione. La esattezza di questa ipotesi vien dimo¬ 
strata da un’ osservazione del V. Preusciikn ; in un taglio si trovarono due 
cisti, una delle quali portava epitelio cilindrico vibratile, mentre l’altra era 
rivestita di un semplice strato di epitelio cubico, quasi pavimentoso, ma 
egualmente vibratile. La cisti con epitelio cilindrico aveva una forma ovale 
allungata, quella invece con epitelio pavimentoso una forma sferica. Siccome 
poi notoriamente tutti i corpi, che per effetto della raccolta di liquido sono 
esposti ad una forte pressione interna, ad eguali resistenze esterne assumono 
la forma sferica, così è molto ovvia la deduzione che la cisti ad epitelio pavi¬ 
mentoso di forma sferica sia esposta ad una pressione interna più forte che 
la sua vicina rivestita di epitelio cilindrico. 

Che difatti T epitelio pavimentoso non era che epitelio cilindrico trasfor¬ 
mato per compressione viene inoltre dimostrato indubbiamente dal fatto che 
anche questo cellule portavano una manifesta formazione di ciglia e quindi 
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possedevano la stessa dignità che le cellule cilindriche della ciste vicina. 
Anche nel caso del Lebedeff 31 ) accuratamente esaminato, è stata dimostrata 
dal detto autore"'la natura epiteliale delle cellule di rivestimento, poiché nella 
stessa cisti insieme all’ epitelio pavimentoso stratificato si rinveniva un sem¬ 
plice strato di cellule pavimentose. 

I sintomi provocati dalle cisti vaginali sono straordinariamente leggieri 
quando si tratta di cisti piccole e medie. Esse per regola non vengono sco¬ 
perte che come reperti accidentali. Le cisti piccole son tanto poco marcate 
alla superficie che financo nell’ esame anatomico della vagina facilmente pos¬ 
sono venir trascurate. Le grosse cisti possono provocare fenomeni di com¬ 
pressione in basso e perciò possono diventare moleste, e per esse può anche 
essere disturbato il coito. Dalle cisti vaginali bramente provengono impe¬ 
dimenti al parto. Il sopra citato caso del Pauls insegna però che esse pos¬ 
sono diventare molto rilevanti. 

La diagnosi per regola è semplice. Dallo scambio con un’affezione ana¬ 
loga delle glandole del Bartolini ci proteggerà la sede della neoformazione. 
Quest’ affezione appena può scambiarsi con le raccolte sanguigne nel tessuto 
paravaginale e con la formazione di ascessi , quando oltre all’ anamnesi si 
tien presente la sede del tumore , la sua posizione frequentemente superfi¬ 
ciale e la sottigliezza quasi trasparente delle sue pareti. Molto difficile può 
essere la decisione della quistione se nel caso dato si tratti di una genuina 
ciste vaginale o di produzioni cistiche nel tessuto paravaginale. Qui anzi la 
interpetrazione spesso non riesce facile neanche sul tavolo anatomico. 

Le grosse cisti vaginali che fanno un forte prolasso innanzi alla vulva, 
frequentemente vengono scambiate con 1’ utero prolassato. L’ uscita del tumore 
da un determinato punto della paiete vaginale, la mancanza dell’orifizio 
uterino nella parte più bassa del tumore, la possibilità di pervenire in vagina 
in vicinanza del tumore e di trovar quivi la porzione vaginale all’altezza 
normale assicureranno la diagnosi come nel caso del Veit. 

In rispetto alla terapia, frequentemente si limitavano pel passato alla 
semplice puntura od escissione di un'pezzo della parete cistica. L’osserva¬ 
zione che nel primo caso la ciste bentosto si riempiva, nell’ultimo veniva 
sostenuta una lunga e noiosa secrezione, hanno poi dato occasione alla mo¬ 
dificazione di far seguire alla puntura le iniezioni irritanti nel sacco cistico. 
Si usava per regola a tal uopo la soluzione di nitrato d’argento o la tin¬ 
tura di iodo, mentre il Duvernoys 3 2 ) consigliava per iniezi-one il cloruro di 
zinco. Ma anche questo processo, specialmente nelle grosse cisti, non sempre 
provoca una rapida e sicura guarigione. Si consiglia quindi di eseguire il 
metodo operativo proposto dallo Schroder 33 j, il quale mena alla guarigione 
colla massima sicurezza ed in brevissimo tempo senza una notevole ferita e 
senza il pericolo del posteriore restringimento del tubo vaginale. 

Si esporta dapprima con una forbice la superficie della ciste che fa spor¬ 
genza sul livello della vagina e dopo con una sutura circolarmente si riu¬ 
niscono con la mucosa vaginale i margini della ferita che circondano il resto 
della ciste. L’epitelio cilindrico vibratile che in principio esiste ancora nel 
fondo della ciste rimasta, subisce in ogni caso bentosto la modificazione in 
epitelio pavimentoso e non più si distingue dall’ epitelio vaginale circo¬ 
stante. 

Un altro processo viene recentemente praticato dal Martin 34 ). Esso 
consiste in un denudamento di tutto il sacco della cisti (non ancora aperto) 
e consecutiva riunione dei margini cruenti per mezzo della sutura. Sebbene 
sembra veramente possibile l’enucleazione della cisti con l’accurata ed esperta 

Eulenbdrq. — Diz. enciclopedico Voi. XIV. 92 
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manovra del coltello, senza la lesione del sacco, pure dovrebbe darsi la pre¬ 
ferenza al metodo dello Schrodeh per le ragioni già riportate. 

Lettera tura : *) v. P r e u s c h e n, Ueber Cystenbildungen der Vagina. Vir- 
ch°w s Àrchiv. LXX. - ) V e 11 , Zeitschr. fùr Gebur£sh. und Frauenkrankh. Vili, 
pag 471. — ) w i n c k e 1 Archiv fur Gyn. II, pag. 895.-‘JBrehky, Die Krank- 
heiten der Scheide. Handb. der Frauenkrankh. vou Billroth, pag. 134 - k C B „ ” „ 
Zeitschr. fur Geb und Gyn. IV, pag. 133. - •) 1. c. 381. - ’’)G?aefe, Zeitschr fùr’ 

Geb. und Gyn-. Vili, pag. 464. — ( | Nélaton, Moniteur des hòp. 1857._ 9 ) 1 C — 

Kiebs Handb. der pathol. Anat., pag. 965. — ») 1 , c, pag. 965. - i«)f 0 '_ 

») E u g e, Zeitschr. fùr Geb. und Gyn. Vili, pag. 415. — 14 ) Kaltenbach Die 
zusammengesetzten Cysten der Scheide. Archiv fùr Gyn. V — «il.b.fl.ff 

Zeitschr. fur Geb. und Gyn VII, Hft 2. - ••> G a r t n e rf Anatomie* BeslleL oL 

fi tf, ì 'l 9U J A £ er * Ute ™° undersogt qlandulOat Organ. Kopenhagen 1822. — 

Ot 18 1 L^ r t V r i G ff}- ? X ’p P ' 48 1-- 18 ) a- Watts, Amer. Journ. of Obstetr. 
Oc.t 1881. Eef. ìm Centralbl. fur Gyn. VI. Jahrg., p. 820. — «) 1. c.-»)Freund 

Zeitschr fùr Geb und Gyn. I, pag. 243. - ») D'ohm, Schriften der GeseUschaft 
zur Beforderung der gesammten Natùrwissenschaften zu Marburg. IX, pag 055 _ 
”>*■ p Ag- 242. ^ scauzoui, Lehrb. der Krankh. der weibl. Sexualo'rgane. 

2 ' AU fnQ PaS 26 f T 5 ' J ^ 0 r , 8 ' t e r > Handb. der spec. pathol. Anat., pag. 460. — “Ile 

P wirt 03 ' ~i r]ì' adrei j d f. la Charrière, Arch. génér. 1858, I, pag. 528. — 

) M a nnel, lumoren des hinteren Beckenraumes. Marburg 1864, p. 63. — 28 i B r e i- 

ft k r y GeV f 1 S ’ Pr 3 ! U f 3 ' Vereinszeitun K- 1861, Nr. 28. Monatsschr. 

i * X ’ 31 °* ~ 3 ) c * ~ 3 ) c -> pag. 32 9. - 82 ) Duvernoys Anna] 

® yn - 4 pnl 1880 ' — 33 ) s c h r o d e r, Zeitschr. fùr Geb. und Gyn. Ili, pag.’ 424 

isso*N U , eber Neubildungen in der Scheide. Berlir.er klin. Wochen- 

sohr. 1882, N 4' 43 --, N a 0 k e ’ Deutsche Zeitschr. fùr prakt. Med. 1876. - H e n n i g 
Archiv fur Gyn. XII, pag. 433. - Chénevière, Archiv fùr Gyn. XI, pag. 351 — 
K o ! a c z e k Archiv fùr klin. Chir. XVIII, pag. 346.-Hòrder, Archiv fùr Gyn 
IX, pag. 324. — Eustaclie, Arch. de Tocologie. 1878, pag. 192. - Eppin Jr 
Zeitschr. fur Heilk. I. - Hugier, Mémoirs de V acad. de méd. XV. — L’antica 
letteratura trovasi completamente nel Winckel, Archiv fiir Gyn. II, pag. 383. 


I mi orni, fibromiomi {filtro id) della vagina son rari ad osser¬ 
varsi in paragone dell’analoga neoformazione dell’utero. Pochissimi dei casi 
pubblicati sono stati esattamente esaminati. In 35 neoformazioni qui riferi¬ 
bili, raccolte dal Nebgebauer *), 6 possono classificarsi come fibromi, 3 come 
miomi, 1 come rabdomioma e finalmente 5 come fibromiomi. Due casi più 
recenti (Martin 2 )ie Cross 3 ) vengono denominati polipi fibrosi, poiché con 
1 esame microscopico non hanno potuto dimostrarsi le fibre muscolari. Anche 
la letteratura degli ultimi anni è molto scarsa in questa direzione. La mag¬ 
gioranza degli autori fa notare la eguaglianza di struttura con gli analoghi 
tumori dell’ utero. * 

Dai veri miomi e fibromiomi vaginali son da distinguersi quei oasi , 
che originariamente sono insorti su di un’ altra matrice , ma che nel corso 
della loro crescenza si sono sviluppati verso la vagina;* cosi, come fa no¬ 
tare il Ktwisch 4 j , i polipi fibrosi dell’utero, quando pervengono nella va¬ 
gina, possono contrarre aderenze secondarie con le sue pareti e nella esplo¬ 
razione mentire i polipi vaginali. 

. . difficili a distinguersi sono quei casi, che originariamente retroute- 
rini , divengono retrovaginali nella ulteriore crescenza. Il Virchow de- 
scrive un siffatto preparato dalla collezione patologica di Berlino. Il tumore 
dell’altezza di 18 cm., della grossezza di 12 — 14, del resto molle e lobato, 
e disceso tanto profondamente dietro alla vagina, che la metà della sua altezza 

trovasi su quest’ ultima, pur tuttavia una vera continuità della sostanza 
interna accade solo in sopra dell’ orifizio interno. 

Anche tra il retto e la vagina, la vescica urinaria e la vagina possono 
generarsi tumori fibrosi. 

Prescindendo da questi casi, i fibromi si sviluppano per regola nella 
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mucosa e sottomucosa, mentre i fibromiomi della parete vaginale si generano 
nell’ interno dello strato muscolare. 

Ogni punto della vagina può essere sede della neoformazione. Mentre 
dal Neugebauer in 33 casi, nei quali si trova indicata la sede del tumore, 
9 volte viene assegnata come punto di partenza la parete anteriore, 10 volte 
la posteriore, le altre volte le pareti laterali della vagina, il Breisky G ), 
potette constatare su 29 casi 14 volte la sede nella parete anteriore, 6 volte 
in^quella posteriore, 6 volte a destra, 2 volte a sinistra, 1 volta a sinistra 
ed innanzi. Se da questi dati del Breisky già risulta una predilezione della 
parete anteriore , essa diventa ancora molto più evidente secondo la recen¬ 
tissima statistica di A. R. Simpson 7 ). In 27 casi raccolti da quest’autore, 
la neoformazione 17 volte stava nella parete anteriore, 2 volte nella parete 
destra ed 8 volte in quella posteriore. 

. La forma dei tumori è molto svariata. Quelli nei quali prevalgono le 
fibre]musoolari si sviluppano quasi senza eccezione come tumori a larga base. 
La forma poliposa non si osserva quasi mai (ViRCHOW 8 ). Quelli originaria¬ 
mente intraparietali di regola si sviluppano piuttosto all’ esterno, solo nella 
rilevante crescenza essi sporgono nel lume della vagina. 

E più frequente la forma poliposa nei fibromiomi e nei tumori fibrosi. 
Secondo la statistica del Simpson 9 ) in 27 casi 8 volte s’incontrò la forma 
poliposa, mentre in 19 casi si trovarono tumori a larga base. 

La grandezza varia da quella di un pisello e di un’ avellana fino alla 
dimensione Mi una testa infantile (caso del Gremler 10 ). 

La crescenza è quasi sempre straordinariamente lenta ; nel caso del Neu¬ 
gebauer n ) il primo tumore si era sviluppato nel periodo di 22 anni, mentre 
dol resto il secondo si era originato, con molta rapidità relativa, sulla base 
del primo, rimasta nell’operazione. Il Neugebauer 12 ) stesso ascrive la cre¬ 
scenza straordinariamente rapida in questo caso agli elementi piuttosto “ sar- 
comatosi „ del tumore, il Lambl 13 ) li novera però tra i fibromiomi in seguito 
ad una profonda ricerca microscopica. Del resto non è punto raro il reperto 
accidentale di fibromiomi della grandezza di un’ avellana fino a quella di una 
noce nella vagina ; essi possono sussistere inalterati per anni , od almeno 
progredire nella loro crescenza con una sì grande lentezza da non dar luogo 
a verun disturbo. 

La neoformazione con la massima frequenza si osserva nella maturità 
sessuale. Presso gl’ individui molto giovani non se ne sono descritti fìnoggi 
che 3 casi 14 ). » 

Degnissimo di nota sembra il caso di un polipo fibroso congenito della 
vagina, in una giovinetta di 24 anni, comunicato dal Martin 14 ). Nella ispe¬ 
zione della bambina la levatrice notò un corpo della grandezza di una lente, 
che pendeva in fuori della vagina, mentre del resto nella neonata non erano 
reperibili altre anormalità. Con l’imene intatto esso sporgeva come uno zaffo 
dalla vagipa , strettamente schiacciato dalla rima vaginale. La superficie 
esterna vellutata presentava un colorito intensamente rosso, omogeneo. Nella 
trazione in fuori esso si sviluppò in fuori come- un polipo della lunghezza 
di 1-8 eia., che in sopra si assottigliava fino alla grossezza di un filo, e 
che s’inseriva 0*7 eia. al di sopra dello imene, nella parete vaginale poste¬ 
riore, alquanto a sinistra della linea mediana, all’ altezza di una plica della 
columna rugarum. L’esame di questo corpo mostrò vasi rilevantemente grossi, 
i quali erano inclusi nel connettivo resistente. Non potettero trovarsi fibre 
muscolari. Nella estremità peduncolare solo un sottilissimo strato di connet¬ 
tivo separava i vasi dalla superficie. 

I sintomi sono diversi secondo la grandezza della neoplasia. I tumori 
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piccolissimi e quelli fino allea grandezza di un’avellana frequentemente non 
sogliono produrre disturbi od al più sostengono una più abbondante secre¬ 
zione della vagina. Ma se il tumore assume maggiori dimensioni , insieme 
ai flussi catarrali e sanguigni possono generarsi fenomeni di compressione 
che si manifestano con la ritenzione di urina od anche con la compressione 
dei vasi e nervi del bacino. 

Se il neoplasma è peduncolato, esso non di rado con vivi premiti viene 
spinto innanzi alle parti sessuali, ed in questi dislocamenti sono frequenti 
ad osservarsi le ulcerazioni , la gangrena parziale e financo il distacco di 
parti maggiori, come pure la icorizzazione. 

Siccome il fibromioma di corrispondente grandezza può impedire il coito, 
così anche d’ altra parte possono aversi notevoli disturbi nel parto (caso 
del VlRCHOW 15 ), van Doeveren 1G ) ed altri. 

La diagnosi raramente dovrebbe incontrare gravi difficoltà, quando si 
prescinde dai su mentovati casi , nei quali le neoformazioni si produssero 
nel tessuto vicino e la vagina non vi ha partecipato che secondariamente. 
La forma peduncolata nei polipi fibrosi, la limitazione circoscritta dei miorni, 
la superfìcie liscia , la consistenza relativamente molle ed il lento sviluppo 
renderanno facilmente possibile di stabilire la diagnosi, sebbene vi sieno anche 
casi, nei quali può essere veramente difficile la distinzione dalle cisti vagi¬ 
nali piene di liquido e tese, senza la puntura esplorativa. Il fibromioma in 
alcuni casi dovrebbe anche distinguersi solo per mezzo del microscopio da 
certi sarcomi della vagina. Se il tumore è liscio ed avendo una rilevante 
grandezza ha passata la rima vaginale ed innanzi alle parti sessuali si son 
verificate le alterazioni già descritte, sembrerebbe possibile uno scambio col 

prolasso dell’utero. Ma anche qui un’esatta esplorazione rapidamente farà 
conoscere il vero stato delle cose. 


La terapia non può consistere che nella estirpazione della neoformazione. 
Per lo passato frequentemente a tal uopo venne usata la ligatura, essendosi 
col graduale allacciamento sempre più stretto provocato il distacco del tumore. 
Ma le esperienze fatte finora non depongono affatto in favore di questo me¬ 
todo, come per es. nel caso di M. Clintock «), nel quale al quinto giorno, 

dopoché la ligatura era stata ogni giorno più stretta, seguì una notevole 
emorragia. * ■ 

Volendo adoperare la ligatura sarà in ogni caso opportuno, secondo il 

consiglio del Breisky, di portare la massa principale del tumore innanzi ai 

fin lig ft tùra, la quale sarà meglio farla in 2 parti quando il peduncolo 

è più spesso e più vascoloso, perchè altrimenti vi sarebbe il pericolo della 
necrosi e della icorizzazione. 

Lo schiacciamento e la estirpazione galvanocaustica non danno egual¬ 
mente nessuna garenzia contro l’emorragia. Nel caso del Neugebauer 18 j , 
non ostante la lenta trazione dell’ausa arrotondata* sopravvenne un’abbondan¬ 
tissima emorragia, la quale fu tanto notevole che rapidissimamente dovette poi 
jaisi la tecisione del resto. Dopo la recisione, dalla superficie del taglio gal- 
vancoaustico, la quale aveva assunto una forma convessa , sgorgava daper- 
Lutto una grande quantità di sangue — come da una spugna — ; che anzi 
due piccole arterie davano un getto abbastanza forte di sangue. L’applica¬ 
zione del caustico di porcellana e del ferro oandeute già non produsse la 
completa emostasia; e questa riuscì solamente dopo la trafittura di un’ar- 
tei ,a 6 dopo che tutta la superficie cruenta venne coperta da un denso strato 
di sfili i quali erano stati prima bagnati nel peroloruro di ferro liquido , e 
dopo aver fissato questo strato per mezzo della fasciatura comprensiva. 

Nei tumori a larga base la escisione, risp. enucleazione, è decisamente 
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il miglior processo. Sebbene nella vagina rispetto alla emostasia le condi¬ 
zioni non sieno cosi favorevoli come nell’utero, poiché ad essa manca la carat¬ 
teristica contrattilità di questo, pure d’ altra parto la vagina ha il vantag¬ 
gio della maggiore accessibilità. Può mettersi a nudo la base del tumore ed 
anche eventualmente durante l’asportazione provvedersi alla emostasia con 
tutti i mezzi chirurgici. E opportuno di dirigere il taglio in modo ohe con¬ 
temporaneamente col tumore venga esciso un pezzo maggiore della mucosa 
vaginale. Si evita così nella sutura consecutiva la produzione di una sac¬ 
coccia, che nella enucleazione, dopo la semplice spaccatura della mucosa, facil¬ 
mente potrebbe generarsi e per ristagno delle secrezioni della ferita dar luogo 
alla ioorizzazione. Se la cavità è grande deve applicarsi , come è facile ad 
intendersi, un tubo a drenaggio. 

Che la operazione possa farsi anche durante la gravidanza e bensì senza 
provocarne la interruzione, lo dimostra il caso del Gremleh 19 ) ed un caso 
di M. Clintock 2 °). Nel caso del Gremler il tumore del peso di 10 litri 
e 5 once pendeva dalla vagina come un fiasco. Il peduncolo era molto lungo, 
aveva la spessezza di due dita e stava fissato 2 pollici al di sopra dell’ ori¬ 
ficio vaginale. 

Tre settimane dopo V operazione la donna partorì un figlio sano. 

Letteratura: *) N e u g e b a u e r , Prager Vierteljahrsschr. fur praktische 
Heilkunde. XXXIV. Jahrg., II, pag. 74. — 2 ) M a r t i n, Zeitschr. fur Geburtsh. und 
Gyn. Ili, p. 406. — 3 ) E.' G r o s s, St. Louis Clin. Ree. Màrz 1878. Ref. im Centralbl. 
fur Gyn. II, pag. 511. - 4 ) K i w i s c h, Klin. Vortr. II. Abtheil., pag. 556. - 5 ) V i r- 
chow, Die krankhaften Geschwulste. Ili, pag. 181. — 6 ) B r e i s k y . Handb. dcr 
Frauenkrankh. von Billroth. 7. Absch., pag. 139. — 7 ) A. R. Simpson, Edinburgh 
med. Journ. 1878, pag. 1078. — 8 ) 1. c. — 9 ) 1. c. — 10 ) G r e m 1 e r, Preuss. Vereinsztg. 
1843, XII. — n ) 1. c. — ,2 ) I. c., p. 73. — 13 ) Anche quivi. — u ) T r à t z 1, Moriatsschr. 
fur Geburtsk. XXII, pag. 227. Wildson, Med. Times and Gaz. 1876 , pag. 360. 
Martin, Zeitschr. fur Geburtsh. und Frauenkrankh. Ili, p. 406. — 15 ) 1. c., p. 221. — 

16 ) v a n Doeveren, I. specimen observ. acad . etc. Gron. und Lugd. Bat. 1765. — 

17 ) M. Clintock, Clin. memoìrs on dis. of vom., pag. 197. — 18 ) 1. c., pag. 62. — ■ 
19 ) 1. c. — 20 ) 1. c. — Un abbondante indice letterario si trova nel B r e i s k y, Krankh. 
der Vagina (Handb. der Frauenkrankh. von Billroth. 7. Absch., pag. 139). 

Sarcoma della vagina. 


Le osservazioni sul sarcoma primario della vagiua, che come nell’utero 
si presenta in due forme — il tumore circoscritto e la infiltrazione diffusa — , 
sono state finoggi molto scarse. Come fa già notare lo Spiegelberg j ) , la 
prima forma è stata in ogni caso confusa con i fibroidi, la seconda con le 
degenerazioni cancerigne della vagina. 

Nei casi di donne adulte , che ad eccezione di un solo finirono tutti 
letalmente, trattasi di sarcomi rotondi- o fusi-cellulari, di consistenza molle 
o friabile e di forma circoscritta a larga base ; solo una volta si osservò 
una infiltrazione rigida del tubo vaginale nel sarcoma midollare , parvicel- 
lulare. 

I sintomi, almeno negl’individui adulti, presentavano una certa spro¬ 
porzione con la gravezza della malattia. L’aumentata secrezione della va¬ 
gina , le emorragie periodiche , il senso di pressione in basso e finalmente 
i disturbi urinari , che però in nessuno dei casi osservati qui riferibili as¬ 
sunsero gravi proporzioni, sono i fenomeni, coi quali la neoplasia può sus¬ 
sistere per anni. Sopravvenendo per ignota causa (stimolo locale?) una 
forte e rapida crescenza, i sintomi diventeranno in corrispondenza più gravi 
e si ravvicineranno a quelli dello stadio finale della degenerazione canceri- 
gna della vagina. 

La diagnosi può essere solo assicurata per l’esame microscopico, 
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per altra via appena può escludersi uno scambio col fibromioma o col car¬ 
cinoma. 

In riguardo alla terapia viene solamente in considerazione la possibil¬ 
mente precoce e completa estirpazione del tumore, sebbene finoggi i risultati 
non possano dirsi veramente sufficienti. Prescindendo dal caso 1 , Kaschewa- 
rowa, da menzionarsi or ora , nel quale mancano i dati intorno al decorso 
ulteriore , solo in un caso dello Spiegelberg si è aVuta una guarigione 
completa. In tutti gli altri le recidive per lo più seguirono molto rapida¬ 
mente ed ebbero per effetto senza eccezione la morte. 

I primi 7 casi casi trovatisi raccolti nel Breisky. Essi sono i due casi 
della signora Ivaschewarowa 3 ) , due casi dello Spiegelberg 4 ) ed 1 caso 
rispettivamente del Fraenkel 5 ) Meadows 6 ) e Mann 7 ). A questi si ag¬ 
giunge recentemente la osservazione del Baiardi e finalmente i tre impor¬ 
tanti casi del Saenger 9 ), Aiilfeld 10 ), Soltmann n ). Siccome qui ci limi¬ 
tiamo al puro sarcoma primario della vagina , così dobbiamo naturalmente 
escludere tutti quei casi, nei quali la malattia primaria interessava l'utero, 
la cervice od altri organi e tessuti vicini e la vagina non vi partecipava 
ohe secondariamente, come, p. es. il caso 1 dell’ Aiilfeld ed il caso del 
Marsh recentemente riferito molto diffusamente dal Laenger , caso che da 
altri indagatori venne erroneamente noverato tra i sarcomi della vagina. 

Se debba qui riferirsi il caso del Gukrsant 12 ) , è ancora discutibile e 
lo stesso va detto del caso dello Schmidt, citato dall’AuLFELD. Prescindendo 
da queste ultime osservazioni , pure restano 11 oasi di sarcoma primario 
della vagina. 

Di quelli esattamente descritti son primieramente da nominarsi i due 
casi della signora Ivaschewarowa. Il primo riguardava un sarcoma vaginale 
primario della parete posteriore della vagina. Esso in due anni dalla gran¬ 
dezza di una piccola papilla si era sviluppato fino al tumore della grandezza 
di uno scudo. La superficie era esulcerata , ciò che però deve forse ascri¬ 
versi alla terapia locale continuata per due anni senza successo. Come po¬ 
tette assodarsi con l’esame microscopico dopo la estirpazione, si trattava di 
un sarcoma molle con cellule rotonde , ovali ed in piccola parte fusiformi. 
La neoformazione era partita dalla mucosa e pochissimo solamente si era 
sviluppata nel tessuto sottomucoso. Sulle eventuali recidive dopo 1' opera¬ 
zione mancano i dati, come pure sulla età della paziente. Nel resto si as¬ 
serisce che essa sarebbe stata di florida salute ed aveva partorito molti 

figli- • 

II secondo caso venne osservato in una giovinetta a 17 anni. Il tu¬ 

more era molle, friabile e della grandezza di un uovo d’oca, stava egual¬ 
mente sulla parete vaginale posteriore e vien descritto come sarcoma fusi- 
cellulare. Quattro mesi dopo l’estirpazione subentrò la recidiva della gran¬ 
dezza di un pugno , che venne di nuovo operata. La paziente guarì tosto 
dopo l’operazione. * < 

In appendice a questa comunicazione lo Spiegelberg ha descritto due 
casi , il primo dei quali venne operato con successo. Il tumore era della 
grandezza di una noce, teso, elastico, alquanto spostabile nella parete e si 
dimostrò al microscopio come fibrosarcoma con .cellule fusiformi. Il metodo 
operativo fu della enucleazione con sutura consecutiva. In 4 anni nes¬ 
suna recidiva. Il secondo caso non ebbe un decorso così favorevole. Tratta- 
vasi di una donna sterile a 58 anni , che contrariamente ai casi finora de¬ 
scritti non mostrava un tumore isolato , ma una rigida infiltrazione della 
mucosa inferiore della vagina. La superficie era coperta di granulazioni fa¬ 
cilmente sanguinanti, ed offriva completamente l’aspetto di un cancro labiale 
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superfieialraento ulcerato. Secondo la ricerca del Waldeyer il tumore deve 
riguardarsi come un sarcoma midollare, parvicellulare. La paziente morì in 
seguito alla operazione per flemmoni consecutivi della coscia. I sintomi con¬ 
sistevano in emorragie e temporanei dolori nell’addome, mentre nel primo 
caso il tumore isolato della grandezza di una uoce aveva provocato il senso 
di peso in basso. 

Il Baiardi 13 ) osservo un sarcoma primario del terzo superiore della 
parete vaginale in una donna di 25 anni nell’ 8. mese di gravidanza , nel 
resto sana. Il tumore che si era sviluppato nella prima gravidanza , era 
della grandezza di un uovo di pollo e dopo la sua asportazione operata con 
1 an sa rovente venne dichiarato con la osservazione microscopica per un 
sarcoma molle parvicellulare. Dopo 4 mesi grande recidiva che venne ancora 
asportata con l’ansa rovente. Ciò non ostante rapidamente seguì ancora, una 
altra recidiva con partecipazione delle glandolo inguinali e nodi secondari 
nel bacino e nella cavità addominale. Alcuni mesi più tardi seguì 1’ esito 
letale. La prima operazione che venne eseguita nell’8. mese della gravidanza, 
venne bentosto seguita dal parto. 

Le seguenti osservazioni (Ahlfeld, Saenger , Soltmann), riguardano 
bambine nella età di 2 — 3 1 / 4 anni. In tutte si tratta di sarcomi vaginali 
primari, che nel decorso ulteriore si erano anche estesi agli organi vicini. 
Questi casi si distinguono per l’accurata osservazione, specialmente il caso 
del Saenger, che senza preoccupazioni noveriamo egualmente tra i sarcomi 
primari della vagina. La genesi parziale dalla mucosa della cervice va tanto 
meno presa in considerazione , che si trattava di quella parte ohe è tapez- 
zata dalla mucosa vaginale. 

L’ Aiilfeld . descrive un fibrosarcoma della vagina in una giovinetta 
dell’età di 3 anno, il quale si era esteso in sopra ed in basso all’utero 
ed alla vulva e sebbene in leggiero grado aveva interessato gli annessi del 
tubo genitale , la vescica , i parametri e le glandolo linfatiche. Le pareti 
vaginali erano fortemente ispessite per la neoformazione , ed anche il lume 
ripieno dalle masse neoplastiche.* Sebbene niente avesse potuto dedursi dal¬ 
l’anamnesi del caso , che venne in osservazione soltanto nei suoi stadi ter¬ 
minali, quando il tumore nei genitali esterni già mostrava una circonferenza 
di 25 cm. , 1 ’Ahlfeld ammette con recisione che si tratti di una neofor¬ 
mazione congenita , che sarebbe indubbiamente partita dalla vagina. 

Nel caso del Saenger che riguardava una bambina di due anni , la 
diagnosi anatomica era : sarcoma rotondicellulare della parete vaginale an¬ 
teriore , sarcoma poliposo del Laquear vagincie e polipi sarcomatosi isolati 
della parete vaginale posteriore, dell’ imene, nodi sarcomatosi dei ligamenti 
larghi eco. 

Anche nel caso del Soltmann si trattava di una bambina di 2/l 2 anni 
con sarcoma primario della parete vaginale anteriore e sarcoma secondario 
della vescica. Le masse neoplastiche della vagina partivano esclusivamente 
dalla parete anteriore e si presentavano come un convoluto di vegetazioni 
per la massima parte polipose, trasparenti, giallastre o rosso-scure,‘'davate 
che pendevano più o meno in giù ; una di quelle più grandi ha un sottile 
peduncolo e la lunghezza di circa 3 — 4 cm. Tutti i tumori erano molli, in 
parte gelatinosi. 

L’ intera massa sorgeva da una base presso a poco della grandezza di 
un tallero , esattamente contrapposta al tumore vescicale. La colonna ante¬ 
riore delle rughe passava immediatamente nella base dei tumore ed era 
disseminata in basso da piccoli noduli neoplastioi, che si presentavano re- 
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golarmente come piccole bacche peduncolate della grandezza di un grano di 
miglio" fino a quello di canape. 

Per ciò che riguarda la genesi di quest’ importanti casi; che in sostanza 
si rassomigliano, 1’Ahlfeld u ) richiama l’attenzione sul fatto, che nella 18. 
e 19. settimana dello sviluppo fetale si trova una notevole vegetazione pa¬ 
pillare della vagina. L’ Ahlfeld crede e certamente a buon dritto, che 
questa vegetazione papillare debba riguardarsi come il punto di partenza di 
questa produzione sarcomatosa, opinione, alla quale il Saenger e Soltmann 
si associano pei loro casi. Il Saenger ammette che il sarcoma sia primie¬ 
ramente partito dalla colonna anteriore delle rughe e quindi la prima forma 
della neoformazione sia stata papillare ; questa forma si è conservata nel 
laquear , mentre i tumori della parete anteriore si sono riuniti in una 
massa di tumori. Questa genesi vien dimostrata dai giovanissimi stati 
di sviluppo, i quali rappresentano semplicemente le papille mucose in¬ 
grandite. 

Per ciò che riguarda il decorso di questi 3 casi troviamo anche in ciò 
1’accordo che tutti irreparabilmente menarono a morte. Mentre nel caso del 
Saenger la durata apprezzabile della malattia fu di 9 mesi e i primi sin¬ 
tomi consistono nel dimagrimento, perdita del color fresco della cute, ma¬ 
lumore , ai quali bentosto si associarono dolori e tenesmo nell’ urinare , 
difficoltà delle evacuazioni , flusso di cattivo odore , temporanea sporgenza 
di un tumore della lunghezza di l / 2 dito ed espulsione spontanea d’ intere 
masse neoplastiche , nel caso dell’ Ahlfeld sventuratamente non poterono 
aversi dati sul corso della malattia. 

Nel caso del Soltmann il decorso era perfettamente simile. Aspetto 
malaticcio, floscio, disturbi urinari, continuo stimolo in basso, temporanei 
fenomeni febbrili, emorragie, difficoltà dell’andatura e finalmente notevole 
sonnolenza ed abbattimento. Questi ultimi fenomeni, con i quali seguì l’esito 
letale, sono sempre da riguardarsi come uremia cronica, che anche nel car¬ 
cinoma uterino suole tanto frequentemente sopravvenire verso la fine della 
vita. I primi fenomeni della malattia duravano da 1 anno. 

La gravezza dei sintomi, quando la malattia comincia nella precoce età 
infantile, e la sua precoce comparsa, si spiegano dai limitato spazio del piccolo 
bacino. Si comprende facilmente che quivi le masse neoplastiche molto pre¬ 
cocemente debbano menare ai fenomeni d’ incarcerazione. Con molta faciltà 
si perviene quindi alla compressione della vescica e del retto. La prima in 
tutti ì casi si è trovata molto distesa , nel caso del Saenger vi si era 
inoltre associata ancora la dilatazione degli ureteri e l’idronefrosi. Dall’altro 
lato risaltano i fenomeni di compressione uei vasi del bacino e nei nervi , 
ed essi alla lor volta si manifestano con la massima precocità nella tume¬ 
fazione della estremità e difficoltà od impossibilità di camminare. 

La diagnosi quindi non dovrebbe offrire difficoltà. La presenza di un 
tumore vaginale sarà facilmente dimostrabile con la combinata esplorazione 
rettale , che sembra indicata quando esistono i descritti sintomi , sebbene 
la quantità del tumore non si potrà assodare ohe con l’esame micro¬ 
scopico. 

Sventuratamente tutti i casi si son presentati alla osservazione tanto 
tardivamente che quasi non poteva parlarsi di una terapia , la quale natu¬ 
ralmente anche qui avrebbe dovuto consistere in una estirpazione possibil¬ 
mente precoce e completa. 

Sebbene in tutti i 3 casi la genesi della neoplasia debba farsi rimon¬ 
tare al periodo fetale, pure essa probabilmente per lungo tempo — forse pei 
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primi anni resta limitata alle papille della mucosa e quindi potrebbe be¬ 
nissimo pensarsi ad una estirpazione radicale. 


Letteratura: J ) Spiegelberg, Archiv fùr Gyn. IV, pag. 348. - 2 ) B r e i- 
sk y, Handb. der Frauenkrankh. von Billroth. 7. Absch., pag. 150.-3) Kaschewarowa- 
Rudnewa, Virchow s_ Archiv. L1V, p. 74. — 4 ) ]. c. — 5 ) F r a e n k e 1, Deutsche Zeitschr. 

fùr prakt. Med. 1875, Nr. 10. — , 6 ) M e a d o w s , Obstetr. Transact. X, pag. 141 _ 

) M ann Amer. Journ of Obstetr. Vili, pag. 541. -«) Bai ardi, AnnaK ^ 
tnca etc. 1880. Ref. Oentralbl. fùr Gyn. Jahrg. 1880, Nr. 20, pag. 487. - 9 )Saen£rer 
Archiv fflr Gyn. XVI. - >•) A h lf el d , Archiv fàr Gyn. XVI. _ li) S o 1 tm a nn 

Kmdcrheilk. XVI, pag 418. - ») G u e r s a n t, Journ. der Kinderbeilkl 
1880. ) 1. c. — 4 ) 1. c., pag. 138. — 15 )Dohrn, Ueber die Entwicklung des Hy- 

mens. Schnften der Gesellsch. zur Beforderung der gesammten Naturwissenschaften 
zu Marburg. 1875. 


Carcinoma della vagina. 

Come nei sarcomi della vagina qui trattasi solo della forma primaria 
isolata , sotto la quale bisogna comprendere anche quei casi , nei quali la 
neoplasia dal fornice vaginale è passata al collo uterino , senza però rag¬ 
giungerne 1 orifizio. Questo era p. es. il caso nelle osservazioni del K0- 
stner da menzionarsi appresso. Esse a buon dritto vengono dall’A. an¬ 
noverate tra ri cancri primari delia vagina. 

Ma se la portio vaginalis è invasa in modo più esteso, ed anche il canale 
cervicale partecipa alla neoformazione, in tal caso mancando la osservazione 
clinica posteriormente non potrà più assodarsi il focolaio primario della ma¬ 
lattia, poiché financo la maggiore intensità di essa non permette una dedu¬ 
zione pel suo punto di partenza. Se 1’ affezione della porzione cervicale è 
perfettamente insignificante e il cancro vaginale è esteso, pure quest’ultimo 
può essere secondario , poiché e già noto quanto specialmente il cancroide 
nella sua diffusione ulteriore preferisca la mucosa vaginale. Il cancroide 
cervicale primario spesso in un tempo, quando sta ancora molto superficial¬ 
mente sulle labbra uterine, può invadere la vagina e quivi con irregolari 
infiltrazioni pervenire financo all’istmo vaginale (Schroeder 2 ). 

Il cancro vaginale primario si osserva in due forme , come cancroide 
papillare e come carcinoma sieroso o midollare. Il primo si sviluppa come 
tumore circoscritto a larga base , che fa sporgenza nel lume della vagina . 
con superficie più o meno lobata simile a cresta di gallo o a cavolfiore. 

La seconda forma si presenta come infiltrazione diffusa delle pareti 
vaginali e del tessuto sottomucoso. In tal modo, nei casi tipici, tutta la 
vagina può essere trasformata in un tubo rigido e contemporaneamente ri¬ 
stretta in modo che non più possa raggiungersi l’orifizio uterino (2 casi del 
West 3 ). 

Per tutto ciò che ora riguarda primieramente la frequenza di questa 
neoformazione, quasi tutti gli autori son d’accordo in oiò che essa si osservi 
relativamente di rado. Il KOstner potette raccogliere dalla letteratura 22 casi, 
ai quali egli ne aggiunge 2 altri. Vi noveriamo ancora 3 casi sul cui trat¬ 
tamento relativo riferisce lo Schroeder 4 ) , inoltre i 4 casi comunicati del 
Bruckner °), della clinica del Martin e finalmente un caso del Grùnwald 6 ), 
come pure un altro caso recentemente comunicato dal Gaye 7 ) dalla policli- 
nica del Martin e così abbiamo la somma di 33 casi. Qui si riferiscono di 
più 19 casi del West 8 ), dei quali sembra però discutibile se possano tutti 
noverarsi tra i carcinomi primari della vagina. 

Rivolgendo solamente uno sguardo alle malattie analoghe dell’ utero , 
deve subito colpire la colossale sproporzione e la frequenza della malattia 
di questi organismi. Secondo il Simpson negli anni 1847—-1861 morirono 
nell’Inghilterra 61*715 donne di carcinoma. Siccome poi quasi il terzo di 
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tutte le donne carcinomatose, come ha assodato lo SCHROEDER 9 ), muore di 
cancro uterino , cosi la cifra delle donne morte in Inghilterra per cancro 
uterino in un periodo di 14 anni può calcolarsi a 20-000. 

La quistione della causa di questa rilevante sproporzione ci mena nel 
campo dell’ etiologia. 

Siccome ambedue questi organi partecipano alla gravidanza ed al parto 
in una misura cosi elevata , così è primieramente importante di assodare 
T influenza di questi «processi. 

Per ciò che riguarda l’utero il Winckel 1o ) ha fissate le sue esperienze 
nei 5 seguenti punti : 

1. La grandissima maggioranza delle donne sofferentEdi carcinoma ute¬ 
rino è maritata. 

2. Rarissimamente soltanto esse vivono in un matrimonio sterile e 

3. Per lo più si son dimostrate straordinariamente feconde. 

4. Con molta frequenza nelle donne affette di carcinoma uterino son 
preceduti sgravi molto lunghi o terminati con soccorsi artificiali, o finalmente 

5. Sono frequentemente intervenute precoci interruzioni della gravidanza, 
specialmente aborti. 

La queste proposizioni si vede qual grande importanza rrbbiauo i pro¬ 
cessi della generazione per la comparsa del carcinoma uterino. 

Esaminando queste influenze in rapporto al cancro vaginale, secondo la 

statistica del Kììstner, si perviene ad un risultato ben differente. Di 13 donne 

ammalate 6 non avevano punto partorito , 1 aveva avuto un solo aborto. 

Quelle che avevano superati gli sgravi hanno avuto complessivamente 20 figli 

partoriti a termine, si ha quindi per ogni donna 2-8 figli. Il Gusserow n ) 

calcola invece che da 450 donne, le quali posteriormente ammalarono di 

carcinoma dell’ utero, erano stati partoriti 2365 figli a termine , si hanno 

quindi 5*19 sgravi per ogni donna. In ciò non si è tenuto conto degli 
aborti. 

Questa notevole differenza evidentemente è prodotta per la diversa in¬ 
fluenza del trauma del parto sulla vagina e sull’ utero. Mentre nell’ utero, 
cioè nell’ orifizio esterno e nella parte anteriore della cervice , quasi senza 
eccezione si hanno piccole lacerazioni per effetto del parto, ciò non avviene 
che molto di rado nel campo della vera vagina. Il Winckel 12 ) calcola que¬ 
sta possibilità all’ 1 fino all’ 1 1 / 2 per cento. La vagina possiede in alto grado 
la proprietà di rammollirsi e distendersi sotto il parto e per effetto di ciò 
solo di rado, anche con una strettezza anormale, presenta un grande ostacolo 
alla testa che s’impegna. Di più il primo periodo del parto^decorre senza 

veruna partecipazione della vagina, mentre l’utero è in attività durante tutto 
il parto. 

Se quindi al parto non può attribuirsi una particolare influenza per la 
produzione del cancro vaginale , si domanda se gli stimoli di altra specie 
non spieghino una eminente importanza nella etiologia. Questi stimoli anzi 
agiscono con straordinaria frequenza sulla vagina e non dobbiamo che ricor¬ 
dare i diversi pessarì che spesso vengono portati per anni nella vagina. 

Questo fattore etiologico apparisce straordinariamente plausibile a 'priori 
pei fautori della teoria irritativa. Ma sventuratamente non troviamo che di 
rado indicata questa causa, cosicché in questa direzione si hanno poco positivi 
punti di appoggio. Ma che difatti possa svilupparsi il carcinoma in seguito ad 
una pressione permanente, vien confermato da una osservazione dell’ Hegar 13 ), 
il quale la riguarda come una graziosa contribuzione alla genesi irritativa 
delle neoplasie maligne. L’ Hegar estirpòjdn una donna a 56 anni due nodi 
caicinomatosi in parte esulcerati, che si erano esattamente sviluppati in quei 
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punti i quali erano stati compressi da un pessario chiuso dell’HODGE contro 
la branca discendente deir ischio. 

Un secondo caso vien menzionato dal Klob 14 ) tra le neoformazioni epi¬ 
teliali. Esso riguarda una osservazione del Morgagni 15 ) , secondo la quale 
per 1’ uso di un pessario si erano formati nella parete vaginale due induri¬ 
menti amigdaloidi. 

Questa etiologia vien singolarmente resa plausibile per le osservazioni 
del Kùstner 16 ). Questo sperimentatore in un periodo di non più che un 
anno e mezzo ha visto 5 volte che il pessario dello Schulze in forma di 8 
nel punto dove l’anello inferiore più largo fa pressione contro l’arco pubico, 
aveva prodotto da uno o dai due lati una profonda usura, risp. atrofia da 
compressione, ai cui margini però la mucosa era così potentemente prolife¬ 
rata che l’anello sembrava formalmente incluso nella mucosa. Riferisce inoltre 
quest’ autore che in una paziente, sebbene da due anni fosse stato rimosso 
1’ {strumento, oggi ancora ai due lati dove esso faceva pressione si trovano 
piccole escrescenze molli in forma di cresta di gallo , di circa 1 j 2 cm. di 
altezza. Dobbiamo associarci completamente al Kùstner quando fa rilevare 
che queste vegetazioni benigne certamente nel momeuto opportuno possono 

facilmente assumere il carattere maligno. 

Secondo le esperienze che abbiamo finoggi non può noverarsi tra i fattori 
etiologici T irritazione che subisce la vagina nel prolasso, poiché Suora non 
vi è alcuna osservazione di cancro della vagina nel contemporaneo prolasso. 
Perfino il Kiwisch 17 ) si esprime contro questo fattore etiologico ed in pruova 
invoca la non ancora osservata coincidenza del prolasso e del carcinoma del- 
p utero. Sebbene posteriormente dal Chiari 18 ) sieno stati menzionati due casi 
di cancro dell’ utero con contemporaneo prolasso , pure questi oasi isolati 
non hanno veruna forza dimostrativa contro le osservazioni estremamente 
numerose, nelle quali 1’ organo in completo prolasso per una lunga serie di 
anni è stato esposto a tutti i possibili nocumenti, senza che fosse comparsa 
la degenerazione carcinomatosa. 

Il Kùstner cerca di spiegare questa esperienza del resto molto strana 
pel più vivo consumo epiteliale della mucosa ectropica, pel quale verrebbe 
conservato il bilancio tra 1’ epitelio neoformato e quello consumato. 

Pino a qual punto 1’ uso sessuale sia un fattore favorevole per lo svi¬ 
luppo del carcinoma, non può decidersi con sicurezza dal materiale che 
abbiamo. Sembra però sempre degno di menzione, che delle 6 nullipare tra 
i 24 casi del Kùstner solo 3 non erano maritate. Anche le altre malate, 
per quanto può vedersi dai dati che abbiamo, erano tutte maritate. DelTe 
19 malate di carcinoma riportate dal West una sola non era maritata. 

Per ciò che riguarda l’età pei 30 oasi possono darsi le seguenti indi¬ 
cazioni : 

1 caso tra 5 — 10 anni. 12 casi tra 31 — 40 anni 

1 „ „ 15-20 „ 4 „ „ 41-50 „ 

4 „ „ 21-30 „ 7 „ » 51-60 „ 

1 caso tra 61 — 70 anni. 

Paragonando queste cifre con quelle analoghe nel carcinoma uterino, 
secondo le statistiche dello Schròder lp ), prima dei 20 anni generalmente non 
troviamo nessun caso di carcinoma uterino ; poi cresce la frequenza fino 
al 5. decennio, per decrescere di nuovo dopo la menopausa. Il massimo punto 
degli ammalati sta quindi tra il 40. e il 50. anno, mentre pel carcinoma 
vaginale è singolarmente esposta 1’ età fra i 30 e 40 anni. 

L’eredità sembra di nessuna importanza. Solo in un caso (Bodwin 20 ) 
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si dice ohe il tumore con una straordinaria vascolarizzazione (cancroide eret- 
tiie) aveva colpito una donna, il cui padre ed avo erano morti di cancro. 

si sono avuti i seguenti notevoli 

risultati : 

Nei 24 oasi del KOstner, fintanto che non si trattava di una infiltra¬ 
zione diffusa di tutto il tubo vaginale, la neoformazione 10 volte stava nella 
parete posteriore, così pure senza eccezione nei 10 casi da noi raccolti. Una 
volta la sede era a destra ed una volta a destra ed a sinistra (caso del- 
1’ Hegar). Nella parete anteriore, se vi comprendiamo le osservazioni del 
West, in 22 casi trovammo 2 volte solo il carcinoma. Questa rilevante pro¬ 
porzione diventa anche più spiccata, perchè precisamente in questi due casi 
era al disopra di ogni dubbio la natura primaria e carcinomatosa dei tu¬ 
mori. Che anzi sul caso del West non si trovano affatto notizie , ma cer¬ 
tamente l’autore asserisce che in 19 casi solo 6 volte l’utero sarebbe stato 

decisamente sano. Si sarebbe quindi certamente trattato di un cancroide 
propagato dal labbro anteriore dell’ utero. 

Nel secondo caso (del Bodwin 2‘) si tratta di un tumore vascolare 

della grandezza di uua noce, che risiedeva in vicinanza dell’uretra sulla 

parete anteriore della vagina. Dopo la estirpazione si svilupparono recidive 

localmente e nella parete vaginale posteriore , le quali menarono a morte 

per icorizzazione, senza ohe si fossero dimostrate metastasi nella sezione in 
altre località del corpo. 

La predilezione della parete posteriore risulta anche dal fatto, che più 
frequentemente vengono comunicate le infiltrazioni annulari con la immunità 
di una sottile striscia longitudinale nella parete anteriore della vagina , 
mentre mancano del tutto le osservazioni opposte. * 

Questa strana predilezione della parete posteriore ha bisogno di spie¬ 
gazione. Noi crediamo di trovarla primieramente in ciò, che questa sezione 
della vagina, in seguito alla forma curva del tubo vaginale , più spesso è 
esposta ai nocumenti (introduzione di tubi uterini, masturbazioni eco.), 
anziché la parete anteriore che si trova in una posizione protetta. D’ altra 
parte anche la parete posteriore viene più intensamente in contatto con le 
< ì i fife lenti secrezioni dell utero e del canale cervicale. La importanza di que¬ 
sta influenza rispetto alla genesi delle neoformazioni maligne, dopo i lavori 
del Ruge e Weit , non dovrebbe soggiacere ad alcun dubbio. A ciò s’ ag¬ 
giunge la irritazione diretta della -parete vaginale posteriore per la deter¬ 
sione della porzione vaginale. Per la posizione fisiologica di antiversione 
dell’utero, la parte vaginale può solo venire in contatto con la parete po¬ 
steriore della vagina. Nei leggieri abbassamenti , nelle ipertrofie benigne 
delle porzioni vaginali ecc. , specialmente nei movimenti del corpo o nello 
sforzo delle contrazioni addominali, si genera un attrito tra la porzione va¬ 
ginale e la parete posteriore della vagina , pel quale può essere sostenuto 
uno stimolo permanente nei punti interessati. 

I primi fenomeni prodotti dalla neoformazione consistono per regola 
nelle emorragie. Nella ricchezza vascolare del carcinoma le più svariate 
cause occasionali le possono indurre. Molto frequentemente se ne dà per 
causa il 001 to. Questo sintoma può comparire molto precocemente , poiché 
financo le picoole escrescenze già si mostrano fortemente vascolarizzate ed al 
minimo insulto possono sanguinare. In altri casi la prima emorragia venne 
piovooata nella difficile defecazione per stiramento del setto vagino-rettale. 

II West , che ha osservato 19 casi di carcinoma della vagina, i quali 
però come si è detto, dovrebbero in parte riguardarsi come incerti , indica 
il dolore come il sintoma più precoce. 
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Se il tumore assume eccezionalmente grandissime dimensioni, i sintomi 
possono consistere nella sensazione di peso in basso ed in un ottuso senso 
di dolore nella profondità del bacino. Propagandosi la neoformazione alla 
vescica ed al retto , vi si aggiungono i disturbi funzionali di questi 
organi. 

Per ciò che riguarda il decorso, il cancroide sviluppato primariamente 
nella vagina , in rari casi secondo il Klob 22 ) può venire spontaneamente 
espulso , rimanendo dopo una cicatrice costrittiva. Prescindendo da questi 
casi eccezionali il carcinoma mostra quasi sempre una grande tendenza alla 
distruzione. La mucosa vaginale rapidamente vien perforata ed allora si tra¬ 
sforma in una superficie ulcerosa con margini sollevati e per lo più indu¬ 
riti. Per la distruzione progressiva e contemporanea vegetazione delle masse 
cancerigne propagate agli organi vicini , si produce alla fine una grande 
cavità icorosa , nella quale sboccano in comune la vescica ed il retto. Fi¬ 
nalmente si perviene anche alle metastasi in altri organi. 

La diagnosi per Je cose già esposte non dovrebbe incontrare difficoltà, 
poiché mediante il perfetto esame locale facilmente può scoprirsi la neofor¬ 
mazione nella vagina. Sulla natura della neoformazione spesso soltanto 
l’esame microscopico potrà certamente dare un giudizio; senza di esso 
appena potrebbe evitarsi uno scambio , specialmente col sarcoma della 
vagina. 

In riguardo alla terapia dovrebbe anzitutto pensarsi alla complicanza 
del carcinoma con la gravidanza. 

Lo Schroeder 24 ) dà il consiglio di estirpare i grossi carcinomi della 
vagina durante il parto se , come nel caso del Bailly 24 ) , il tumore non 
possa partorirsi prima della testa. 

L’osservazione del Bailly ricordava una donna , nella quale un rile¬ 
vante tumore cancerigno della parete vaginale posteriore formava un serio 
ostacolo al parto. Ma la testa che s’ impegnava spinse il tumore con la 
parete posteriore della vagina innanzi alle parti sessuali. Quando dopo la 
espulsione del tumore , il feto venne partorito , il detto tumore si retrasse 
di nuovo. 

Non essendo possibile la estrazione totale , e non potendo neanche at¬ 
tendersi un favorevole slogamento del tumore sotto la spinta delle parti 
letali, quando il feto è vivente è indicato il parto cesareo, se per la estra¬ 
zione a pezzi del tumore non possiamo farci posto per la estrazione del feto 
col forcipe e col rivolgimento. 

Nel caso del Roulston 25 ) col taglio cesareo avrebbe potuto conservarsi 
la vita del feto , mentre senza questa operazione la donna morì senza par¬ 
torire. Secondo la relazione negli annuari dello SCHMIDT 26 ) trattavasi di una 
donna gracile , che dopo 5 aborti , 2 anni prima aveva partorito un feto 
vivente. Quando ella venne in osservazione nel giugno 1856, era già molto 
dimagrita e scaduta, accusava un intenso dolore pungente nella vagina, di¬ 
sturbi urinari ed un flusso lurido di cattivo odore. L’addome aveva la cir¬ 
conferenza e la forma di una gravida al 7. mese. La vagina era tanto ri¬ 
stretta per le vegetazioni di diversa forma e facilmente sanguinanti ohe la 
introduzione del dito incontrava la massima difficoltà. Al 23 luglio suben¬ 
trarono le doglie e si fece il tentativo di dilatare la vagina con la intro¬ 
duzione della spugna preparata. Ciò non riuscì che al terzo giorno fino ad 
un grado che il dito esploratore poteva pervenire fino all’ orifizio uterino , 
che si trovò totalmente sano , come venne anche posteriormente confermato 
dalla sezione. Le forze della donna si esaurivano sempre più e nel 12 ago¬ 
sto seguì la morte. Nell’autopsia si trovò nell’utero un feto a termine di 
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con formazione normale, la vagina era piena di masse cancerigne , le sue 
pareti straordinariamente ispessite. 

Un decorso più favorevole ebbe il caso di A. Martin 27 ). La donna 
robusta di 28 anni aveva partorito 3 volte senza i soccorsi dell’ arte. Du¬ 
rante la quarta gravidanza si sviluppò dapprima un flusso di cattivo odore 
misto a sangue. 

Alla fine normale della gravidanza cominciarono le doglie con una me¬ 
diocre emissione di sangue. Il medico chiamato per la emorragia trovò una 
grande massa spugnosa nel terzo superiore della vagina , ed attraverso di 
essa non poteva raggiungersi in sopra la parte fetale che si presentava. 
Questa massa venne primieramente ritenuta per la placenta prolassata. 

Il Martin mediante l’esame acciaro lo stato delle cose. Nell’ampia va¬ 
gina , circa 5 cm. al disopra del suo inizio egli trovò il limite inferiore di 
una massa che faceva una forte sporgenza nel suo lume, che copriva quasi 
circolarmente la parete vaginale e solo nella parete anteriore lasciava uno 
spazio di circa due dita trasverso. Con molta pena si riuscì nella narcosi 
a passare il dito sulla detta massa ed a raggiungere l’orifizio uterino. Que¬ 
sto era quasi completamente dilatato e pieno delle parti fetali che si pre¬ 
sentavano. Dopoché si era riuscito a far passare tutta la mano attraverso 
il tumore facilmente compressibile , per mezzo del forcipe venne estratto il 
feto che si trovava nella prima posizione cranica. Dopo estratta la placenta 
mediante la pressione e dopo che 1’ utero si era ben contratto si riuscì ad 
enucleare il tumore stesso dalla sua base senza operazione. 

La convalescenza ebbe un decorso molto favorevole; il difetto guarì 
con formazione di una cicatrice piana. 

Un anno dopo lo sgravo la donna morì per carcinosi generale. 

Sebbene fortunatamente non tutti i casi pervengano alla osservazione 
in uno stadio così avanzato come quello che precede, pure la maggioranza 
dei carcinomi primari della vagina viene in effetti così tardi in cura , che 
spesso non può più parlarsi di una terapia coronata da successo. Se i vicini 
vasi linfatici sono ancora liberi e può eseguirsi la estirpazione da per tutto 
nel tessuto sano, sarà indicata la estirpazione insieme al tessuto sul quale 
il tumore risiede. Financo il riguardo alla vescica ed al retto non deve trat¬ 
tenerci dallo intervento oj erativo , come fa notare 1’ Hegar ed il Kalten- 
BACii 28 ), poiché quando tutta la parto morbosa è stata rimossa possono guarire 
sicuramente con la sutura gli eventuali difetti di queste parti. 

Siccome poi alcuni oasi solamente di quest’ affezione già rara si adat¬ 
tano alla estirpazione totale, così è mancato finora un vero metodo operativo. 
A questa mancanza però si è riparato con la pubblicazione non ha guari 
avvenuta dello Sciiroder 29 ). Noi tre casi di carcinoma della parete vaginale 
posteriore egli operò nel modo seguente : dapprima venne asportato dal canale 
cervicale trasversalmente il labbro posteriore (che non era del tutto privo 
del carcinoma) e dopo superficialmente incisa la mucosa vaginale intorno a 
tutto il tumore. Nella pai te superiore poi si approfondò il taglio sino a inte¬ 
ressare tutta la spessezza della mucosa, e così il carcinoma venne enucleato 
dal suo sostrato. Nel primo caso si lacerò così il peritoneo dello spazio del 
Douglas ; esso venne riunito con una ligatura di seta. Dopo il distacco del 
carcinoma la parete rettale con le sue fibre muscolari lisce restava scoperta 
in tutta la sua estensione. Nel primo caso la parete rettale nella posteriore 
riunione trasversa dei margini della ferita, non venne compresa, e quindi 
tra la mucosa vaginale e la parete rettale si sviluppò uua cavità che veniva 
limitata in sopra dal moncone del labbro posteriore e dal peritoneo. In questa 
cavità ristagnarono le secrezioni e dettero luogo alla icorizzazione, che nel 
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primo caso produsse r esito letale, mentre il secondo terminò con la guari¬ 
gione. Per evitare questo ristagno nel terzo caso si abbracciò con la sutura 
la parete rettale anteriore con punti profondi, ma che non comparivano nel 
lume rettale e nello stesso tempo nel fornice vaginale venne fissato un tubo 
a drenaggio. Questo caso guarì senza complicanze. Il secondo caso dopo 
2 V 2 mesi presentò una ferita completamente guarita senza recidiva. Sul 
decorso ulteriore dell'ultimo caso, che venne pubblicato poco tempo prima 
della pubblicazione dell’opera, mancano fìnoggi ulteriori notizie. 

Sebbene la parete vaginale abbia una grande estensibilità, pure in alcuni 
casi di grande difetto può essere impossibile una riunione trasversale dei 
margini del taglio con la sutura. In questo caso ci dobbiamo limitare a pro¬ 
durre la emostasia con la compressione , col ferro rovente o col percloruro 
di ferro liquido e far guarire la superficie cruenta per granulazione. 

A, Martin, che, inclusi quelli già menzionati , ha operato tre casi di 
cancro primario della vagina, nel suo primo caso ha dovuto procedere nel 
modo ora espresso. Trattavasi di un carcinoma della parete vaginale poste¬ 
riore, il quale venne egualmente circondato col taglio ed isolato dalla parete 
rettale , in parte con la muscolare. I margini vaginali di tratto in tratto 
inegualmente lacerati, del difetto così prodotto, vennero agguagliati e l’emor¬ 
ragia che compariva in alcuni punti, si frenò con la cauterizzazione (Pacque- 
LIN). Per cauterizzare anche 1’ intestino s’ introdusse un dito nel retto e così 
venne controllato l’effetto del termocauterio. Il decorso fu senza febbre. 
Nel 12. giorno all’esame con lo speculo si trovò una superficie ben granu¬ 
lante, ma la secrezione che ne proveniva aveva un odore penetrante. 

27 giorni dopo 1’ operazione, con una nuova osservazione già potette 
constatarsi una recidiva locale e precisamente in forma di un cercine della 
spessezza di 7 cm. e della lunghezza di 2 cm. 

Il secondo caso venne operato secondo lo Sciiroder , la convalescenza 
ebbe un decorso totalmente normale. 

Due mesi dopo l’operazione la paziente soggiacque all’ ascesso delle 
glandolo retroperitoneali. 

Lo Spiegelberg e Grunwald si dichiarano favorevoli alla estirpazione 
per mezzo dell’ ansa rovente. Sebbene dal Grunwald 30 ) si debba ammettere 
la possibilità di una inoculazione di cellule eteroplastiche sugli spazi linfa¬ 
tici di fresco denudati , per mezzo delle dita e degli strumenti che erano 
stati prima in contatto con la superficie esulcerata del tumore, pure la prima 
intenzione, dopo la escisione cruenta, offre sì notevoli vantaggi che non può 
prendersi in considerazione l’inconveniente rilevato dal Grunwald. Esso del 
resto dovrebbe anche notevolmente limitarsi, se prima dell’operazione si disin¬ 
fettano opportunamente o si lavano con forti soluzioni feniche le masse neo¬ 
plastiche e dopo la loro estirpazione, anche la recente superficie cruenta. 

Di più con 1’ aiuto della irrigazione permanente durante 1’ operazione 
questo pericolo viene essenzialmente diminuito. 

La obbiezione che il taglio non possa sicuramente eseguirsi nel tessuto 
sano e quindi sia spesso inevitabile una cauterizzazione consecutiva per la 
distruzione delle parti eteroplastiche forse rimaste, venendo così impedita 
la prima intenzione , non è neanche a proposito , poiché la quasi esclusiva 
sede della neoformazione della parete vaginale posteriore permette una de¬ 
terminazione esattissima della diffusione del tumore. Introducendo prima 
dell’operazione il dito nel retto, si può palpare 1’intera base del tumore ed 
esaminare la sua spostabilità sul tubo enterico. Anche durante 1’ operazione 
è della massima importanza la introduzione del dito per scoprire i punti 
sospetti; 
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Non sempre 1’ ansa rovente dà la piena sicurezza contro le emorragie. 
Nel caso del Grunwald avvenne la morte per dissanguamento dopo V aspor¬ 
tazione del tumore. Come si dimostrò con la sezione, con ]' ansa rovente si 
era obbliquamente reciso un ramo dell’arteria ipogastrica della grandezza di 
un cannello di penna di corvo. Anche la maggior sicurezza dalla infezione 
può avere un grave peso nell’odierno sviluppo della tecnica operatoria. 

Quando non è più eseguibile 1’ estirpazione totale, bisogna limitarsi ad 
allontanare parti possibilmente grandi del tumore e causticare il resto tanto 
energicamente per quanto può farsi, tenuto riguardo agli organi vicini. Lo 
allontanamento delle masse neoplastiche si fa col coltello e con le forbici o 
per mezzo del cucchiaio tagliente, mentre la cauterizzazione si esegue meglio 
con un termocauterio del Pacquelin o col ferro rovente. 

Letteratura: ‘(Kustner, Archiv fùr Gyn. IX, p. 279. — 2 ) Schroeder 
Handbuch der Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane. 4. Aufl., pag. 271 
und 277. — 3 ) W e s t, Lehrb. der Frauenkrankh. 1870, pag. 829. — 4 ) Schròder, 
Zeitschr. fùr Geb. und Gyn. Ili, pag. 243. — 6 )Bruckner, Ibidem. VI, pag. 110. — 
6 ) G r u n w a 1 d, Archiv fùr Gyn. XI, pag. 504. — 7 ) G a y e, Berliner klin. Wochenschr. 
1882, pag. 050. — ®) 1. c. — 9 ) 1. c., pag. 264. — 10 ) W i n c. k e I, Pathol. Anatomie der 
weiblichen Sexualorgane. — ll )Gusserow, Sanimi, klin. Vortràge. Nr. 18, p. 122. — 
12 ) W i n c k e 1, Berichte und Studien etc. — 13 )Hegar, Operat. Gyn., pag. 116. — 
14 ) K 1 o b, Pathol. Anatomie der Sexualorgane, pag. 429. — 15 ) M o r g a g n i, Misceli, 
nat. curios. Dee. II. An. IV. Append. obs. 82. — 16 ) 1. c., pag. 287. — 17 ) K i w i s c h, 
Klin. Vortr., pag. 490. — 18 ) C h i a r i, Klin. der Geb. und Gyn., pag. 683. — 19 ) 1. c., 
p. 265. — *°; B o d w i n, Philadelphia med. Times. 1870. — 21 ) 1. c. — 22 ) 1. c., p. 431. — 
23 ) Lehrbuch der Geburtshilfe. 7. Aufl., pag. 500. — -’ 4 ) B a i 11 y, Gaz. des hóp. 1873.— 
2f ) Roulston, Assoc. Journ. 1875. Sept. 1856. — 26 ) S c h m i d t, Jahrb. Jahrg. 1856, 
p. 70. — 27 )Bruckner, 1. c., p. 117. — 28 j H e g a r und Kaltenbach, Operat. 
Gyn., pag. 415. — 29 ) 1. c. - 30 ) 1. c. 

Difetti di sviluppo, a fresie, stenosi e loro conseguenze, 
v. gli art. Ematocolpo ed Ematometra (voi. V, pag. 24). 

Ematomi della vagina, v. l’art. Ematoma, (voi. V, pag. 23). 

Alterazioni di sede della vagina, v. Dislocamenti del¬ 
l’utero. 

Le rotture della vagina avvengono o per violenza esterna o per 
V atto del parto. Solo in via eccezionalissima avviene la lacerazione sponta¬ 
nea. E frequente la rottura in seguito ad una caduta sui genitali, con la 
penetrazione contemporanea di un oggetto ledente nella vagina. Durante lo 
sgravo si osservano le rotture nel caso di vagina stretta e grande testa del 
feto. Frequentissimamente si lacera la vagina quando col bacino ristretto 
1’ orifizio uterino si retrae al di sopra della testa o di qualche altra parte 
fetale fuoriuscita, poiché questa non può con sufficiente rapidità entrare nel 
distretto stenotico del bacino. Vien favorita la rottura quando si estrae la 
testa col forcipe. 

La possibilità della rottura spontanea vien dimostrata da un caso del 
Grenser. Secondo questa osservazione, esistendo 1’ascite, T utero retroverso 
della grandezza di un pugno venne spinto in fuori attraverso una rottura 
della parete vaginale posteriore. 

Si è anche osservata la rottura della vagina nei tentativi di riduzione 
degli antichi prolassi. 

È discutibile se possa venir lacerata la vagina pel ooito, sebbene si 
abbiano alcune antiche osservazioni, secondo le quali, per un coito brusco 
avvenne lacerazione della vagina e morte per dissanguamento. 

La rottura o è limitata alla vagina o si continua dalla cervice al for¬ 
nice vaginale. Anche la parte inferiore della vagina può esser sede della 
rottura. Le lacerazioni in questo punto sono ordinariamente complicate con 
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le rotture del perineo. Nel fornice vaginale non raramente s’incontra il di¬ 
stacco trasversale della vagina dall’ utero ; nei casi genuini può la vagina 
essere completamente separata dall’ utero. 

La prognosi dipende dalla sede, dalla profondità ed estensione della 
rottura , ed è inoltre determinata in sostanza dal grado della emorragia e 
della infezione traumatica che può seguirne. Le rotture maggiori che si gene¬ 
rano davanti il parto producono gli stessi fenomeni che le rotture cervicali 
dell’ utero ; quelle più piccole spesso neanche si scoprono e guariscono per 
suppurazione e sviluppo di granulazioni. Quelle più grandi debbono, quando 
è possibile, accuratamente chiudersi con sutura dopo la opportuna detersione. 
In tal modo si vince anche con la massima sicurezza 1’ emorragia che spesso 
è molto rilevante. 

Letteratura: Breisky, Die Krankheiten der Vagina. Handb. der Frauen- 
krankh. von Billroth. 7. Abschn. — Beige], Die Krankheiten des weibl. Geschlechts.— 
Schroder, Krankheiten der weibl. Geschlechtsorgane. — Eugenberger, Ueber 
Colporrhexis in der Geburt. — F e h 1 i n g, Archiv fur Gyn. VI, pag. 1. — Grenser. 
Monatsschr. fur Geburtsk. IX. 

Fistole intestinali della vagina, v. Fistola intestinale, 
voi. VI, pag. 125. 

Fistole vescico-vaginali, v. voi. VI, pag. 137. 

F. y. Preusciien. 

Vaginale (taglio) (taglio v e s c i c o - v agi n a 1 e), v. Calcoli 
vescicali, voi. II, pag. 799. 

Vaginalite, v. Ematocele, voi. V, pag. 6 ed Epididimite, 

voi. V, pag. 291. 

Vaginismo, v. Spasmi riflessi dei muscoli del fondo del bacino nel- 
1’ art. Vulva. 

Vaginoscopia, esame della vagina con lo speculo. 

Vagito, il grido; specialmente vagito infantile; vagito ute¬ 
rino, il grido del feto (da alcuni ostetrici ammesso come possibile) nel¬ 
l’utero in seguito alla penetrazione di aria nella cavità uterina. V. Infan¬ 
ticidio, voi. V, pag. 1058. 

Vago, v. Cervello (anatomia), voi. Ili, pag. 125 e Cervello 
(nervi del), $ol. Ili, pag. 285. 

Vago (nevrosi del), malattie del nervo vago. Sotto il titolo di 
nevrosi del vago saranno trattati insieme i sintomi che compaiono quando 
il decimo nervo cerebrale è in qualche punto del suo decorso direttamente 
colpito da un processo morboso o viene a partecipare ad un processo che 
decorre nelle sue vicinanze. Saranno trattati solamente quei segni morbosi 
che con una certa sicurezza son riferibili ad una speciale affezione del nervo. 
Anche nel decorso di altre nevrosi molte volte s’ incontrano pure i sintomi 
del vago, molte volte nelle malattie del cuore , dei polmoni e dell’ addome 
trovausi i segni , più o meno sicuramente riferibili ai nervi. Ma questa 
parte della patologia del vago, come quella meno assodata, ha trovata la sua 
esposizione, quando era necessaria, in altri luoghi di questa opera. 

Il nervo, la cui patologia tenteremo di descrivere, ha una composizione 
così complicata, decorrono in esso fibre di un carattere fisiologico tanto di¬ 
verso , che i sintomi, nelle sue affezioni , debbano essere anche molto sva¬ 
riati. E bensì sono così svariati , che non è possibile di stabilire un unico 
Eulenburg — Liz. enciclopedico. Voi. XIV. 94 
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quadro morboso in sostanza sempre eguale , che piuttosto sarà necessario , 
sulla base della statistica esistente, di segnare i quadri singoli, che corri¬ 
spondono alla malattia di singoli sistemi di fibre, e quelli che corrispondono 
alla malattia di parecchi sistemi di queste fibre. Si dovrà quindi esaminare: 
1. Quali funzioni appartengono alle fibre nervose del vago umaijo, 2. come 
si comportano le singole fibre fisiologicamente diverse , quando esse amma¬ 
lano e 3. quali sintomi si generano quando le malattie colpiscono nello 
stesso tempo parecchi sistemi di fibre. 

I sintomi delle malattie del vago sono ancora sì poco conosciuti che 
dobbiamo da un lato rigorosamente limitarci a noverare solo i quadri mor¬ 
bosi che certamente si generano in sostanza per la partecipazione del vago. 
Ma sventuratamente molte volte si son descritti come nevrosi del vago tutti 
i possibili sintomi da parte degli organi toracici e addominali , che non si 
sono potuti sufficientemente spiegare in altro modo e per la cui spiegazione 
secondo gli esperimenti sugli animali, si è oreduto di poter invocare il de¬ 
cimo nervo cerebrale. Per tal ragione si è riportato in questo capitolo della 
patologia una quantità di materiale superfluo. Ma sarà meglio di eliminare 
ancora una volta rigorosamente soltanto tutto ciò che è fondato sull’esperi¬ 
mento negli animali. È possibile e forse anche probabile che molte cose che 
oggi vengono eliminate verranno accolte di nuovo più tardi quando una 
volta conosceremo meglio le genuine nevrosi del vago. 

A. Storia e letteratura delle nevrosi del vago. 

II sintonia più spiccato di una lesione del vago o dei suoi rami , cioè 
1 ’ afonia che si fonda sulle fibre del ricorrente , è 1 ' unico sintonia che da 
lungo tempo è stato conosciuto. Galeno già riferisce di un caso, nel quale, 
per distensione di ambedue i ricorrenti nel collo, in una estirpazione glan¬ 
dolare, sopravvenne il mutismo (Opera omnia , ed. KOlm Lipsiae , 1824 , 
T. Vili ; De locis affectis , Cap. VI, pag. 55). Anche presso Ambrogio Paré 
e presso il De la Motte trovansi casi qui riferibili. Nei primi decenni del 
nostro secolo si comincia a dirigere l’attenzione, oltre ai disturbi della pa¬ 
rola, agli accidenti soffocatori ed asmatici, che, secondo la dimostrazione dei 
ripetuti reperti cadaverici , vengono prodotti dalla pressione dei tumori sul 
nervo. Fino a questi ultimi tempi si sono addotti sempre nuovi oasi , i 
quali ci hanno fatto meglio comprendere il quadro anatomico e clinico di 
queste affezioni. Qui si riferiscono i seguenti lavori : 

> i ■ 52 Fwl 3B 9 « ** E&3KK3 ìNinBH mm - " t •» 

1 )Wrisberg, Commentationes medici argum. Gòttingen 1880, I. — 2 ) Cruveil" 
h i e r , Anat. pathol. III. — 3 ) H a s 1 e r , Diss. inaug. de neuromate. Turici 1835. — 
4 ) E-o m b e r g, Lehrb. d. Nervenkrankheiten. 3. Aufl., I, pag. 124 ed 847. — 5 ) G r a- 
li a m und A 1 i s o n , Edinb. med. and surg. journ. 1835. — 6 ) A n d r a 1, Clinique 
médicale. IV , pag. 264 (caso problematico). — 7 )L awrence, Medico-chir. Tran- 
sactions. VI, pag. 227. 

e molti altri ohe si trovano segnati nella letteratura delle paralisi delle 
corde vocali (vedi queste). Posteriormente col progresso delle nostre nozioni 
fisiologiche vennero molto più esattamente esaminati , specialmente anche 
pel polso e per la respirazione , i casi nei quali si credette di riconoscere 
le affezioni del vago ; come un effetto della malattia del vago nell’ uomo 
s’ imparò ancora a conoscere l’alterazione di frequenza del cuore, ordinaria¬ 
mente aumentata, ohe si trova con relativa frequenza, le alterazioni della 
respirazione che sembrano essere più rare e finalmente imparammo, special¬ 
mente pei lavori del Riegel e suoi allievi , ohe le affezioni del vago pro¬ 
ducono talvolta una spiccata paralisi del polmone. Contemporaneamente si 
fecero essenziali progressi nella conoscenza della natura delle paralisi e 
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spasmi delle corde vocali , della natura dell’ asma , dell’ angina pedo- 
ris , ecc. 

Tra gli scritti che produssero questo ampliamento delle nostre cono¬ 
scenze vanno qui nominati solo quelli che essenzialmente s’ occuparono ap¬ 
punto della malattia del vago. La letteratura dell’ angina pectoris , del- 
l’aritmia del cuore, dell’asma bronchiale, ecc., che naturalmente abbastanza 
spesso proviene dal vago , deve ricercarsi altrove. 

8 )Romberg, nel luogo citato, pag. 124, 273, 408, 843. — 9 ) H a y e m, Archiv 
de physiol. 1869, pag. 651. — 10 ) E o s s b a c h, Diss. Jena 1869. — n ) E i e g o 1, Berliner 
klin. Wochenschr. 1875, Nr. 31. — 12 )Huppert, Ibidem. 1874. — 13 ) B. Frank el, 
Ibidem. 1874 (caso non del tutto puro). — 14 )Kredel, Deutsch. Archiv f. klin. Med. 
XXX. — 15 ) Tuczeck, Ibidem. XXI, pag. 102. — 16 ) S c h e c h , Ibidem. XXIII, 
pag. 157 (F. 2). — 17 ) L ò w i t, Prager Vierteljahrsschr. CXLIII. — 18 ) Guttmann, 
Virchow’s Archiv. LIX (fondamentale). — 19 ) T r a u b e, Ges. Abhandl. Ili, pag. 114. — 
20 ) L o stesso, Ibidem. Ili, pag. 197. — 21 ) Preisendòrfer, Deutsch. Archiv 
fur klin. Medichi. XXIII, pag. 387. — 22 ) P r ò b s t i n g , Diss. Wurzburg 1882, nel 
Deutsch. Archiv f. klin. Med. XXXI, pag. 349. - 23 ) P e 1 i z a e u s, Dissert. Wurzburg 
1880. - 24 )Winternitz, Beri. klin. Wochenschr. 1883, Nr. 7 u. 8. - 25 ) M e y e r P., 
Virchow’s Archiv. 1881, LXXXV (caso complicato). — 26 ) M e i x n e r, Prager Vier¬ 
teljahrsschr. 18 7 9. - 27 ) G e r h a r d t, Ueber einige Angioneurosen. Volkmann’s Samml. 
klin. Vortràge. Nr.-209. — 28 ) H e n r a t, Bull, de la soc. méd. de Eeims. 18 <4, Nr. 13. — 
29 ) L a n g e r, Wiener med. Wochenschr. 1881, Nr. 30 u. 31. — 30 ) S o m m e r b r o d t, 
Berliner klin. Wochenschrift. 1882, Nr. 50. — ' u ) S e m a n, Ibidem. 1883, Nr. 1. (Be- 
merkung zu Sommerbrodt’s Aufsatz.). — 32 ) Z u n k e r , Berliner klin. Wochenschr. 

1877, Nr. 48 u. 49. - 33 ) A. Frànke 1, Charité-Annalen. 1880. - 34 ) P a y n e-C o 11 o n, 
Brit. med. Journ. 1867. — 35 ) E,, v. J a k s c h, Prager med. Wochenschr. 1880. — Altre 
indicazioni di letteratura sono state ampiamente riportate nel testo. 

Diverse importanti deduzioni sulle funzioni del vago nell’uomo trovansi 
anche nella letteratura chirurgica. I casi di lesioni del nervo per arma da 
fuoco o di altra specie , casi, nei quali esso dovette recidersi nelle opera¬ 
zioni, o nei quali esso o uno dei suoi rami più importanti, venne compreso 
nelle allacciature, se ne conoscono in gran numero. La lista dovrebbe ve¬ 
ramente cominciare con la sopracitata notizia di Galeno. Tra le osservazioni 
vanno qui -citate : 

36 ) E o u x , Gaz. des hopitaux (Soc. de chir.). 1853. — 37 ) Boinet, Ibidem.— 
38 ) Eobert, Ibidem. - 39 )Fearn, Prov. med. and surg. journal. 1847, Nr. 18.— 
« } Labat, Gunther’s Operationslehre, Hals, p. 73. - 41 ) S c h u 11 e r, Kriegschirurg. 
Skizzen aus dem deutsch-franz. Kriege. 1871, pag. 27 u. 28.— 4J ) B i 1 1 r o t h, Chir. 
Klinik. Wien 1870. — 43 ) K a p p e 1 1 e r, Archiv fur Heilkunde. 1864. — 44 ) M o n t a u 1 d, 
Archives gónérales. II, 1833 (lesione per caduta). — 45 ) Ley, Gaz. mèdie. 1834. 
An essay on laryngismus stridulus. London 1836, pag. 458. 4G ) E i e d e 1, Deutsche 

Chirurgie. 36. Lief., pag. 118. — 47 ) H e i n e, Muller’s Archiv. 1841. — 48 ) D ei b e lf 
Dissert. Berlin 1883. - 49 )I(ohos, Diss. Wurzburg 1883. — 50 ) Fischer, Opera- 
tionen am Halse. D. Chirurgie. — ol ) D e m m e, Allg. Chirurg. II, pag. 83. 

Le statistiche di quanto si conosce sulle nevrosi del vago sono conte¬ 
nute nei seguenti lavori : 

52 ) E o m b e r g , Lehrbuch der Nervenkrar.kheiten. 3. Aufl., «Berlin 1857 , I. — 
^Eulenburg, Lehrbuch der functionellen Nervenkrankheitem 2. Aufl. Berlin 

1878. - 54 ' L o n g e t, Anat. et Fhysiol. du sy stèrne nerveux. III. - :,5 )Guttmann, 
Virchow’s Archiv. LIX (fondamentale).— 56 ) Habershon, Medicai Times and Gazette. 
1876, I. (« The pathology of thè pneumogastric nerve »), pubblicato anche separatamente. 
London 1876 (Churchill). — 57 ) L e t u 1 1 e, Les troubles fonctionnels da Fneumogastrique. 
Thèse pour 1’ aggrégation. Paris 1883. — 58 ) Seeligmuller, Lehrbuch der Ner- 
venkrankheiten. I. - 59 ) H i r t, Pathologie und Therapie der Nervenkrankheiten. 
Wien 1889. — Poincaré, Systèms nerveux periphériques etc. Paris 1876. 

B. Generalità sul vago nell’uomo. 

Nelle nevrosi del vago trattasi di un capitolo della patologia , la cui 
completa esposizione non ancora oggi è possibile colla desiderabile chiarezzai. 
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Nè sulla composizione del tronco del vago nell’uomo conosciamo abbastanza 
nè abbiamo ancora un numero relativamente notevole di casi patologici 
esattamente studiati dal punto di vista anatomico e clinico. A ciò si ag¬ 
giunge ancora che forse in nessun altro argomento quanto nel vago si ri¬ 
chiede una maggiore precauzione nelPapplioare all’uomo i risultati dell’espe¬ 
rimento sugli ammali. Certamente alcune importanti fibre di questo nervo 
hanno un decorso affatto diverso nei diversi animali , trovandosi ora sepa¬ 
rate , ora nel tronco del nervo , ora nell’ accessorio e così via. Che anzi i 
risultati dell anatomia umana (si vegga specialmente il Luschka ed Henle) 
dimostrano che anche nell’uomo stesso non sempre le stesse fibre decorrono 
insieme nel tronco principale e mostrano anomalie relativamente frequenti 
che in ogni individuo la parte che prende il vago alla innervazione dei 
singoli organi (p. es. dell’esofago) non sempre è la stessa. 

Molti reperti anatomici anzi fanno sembrar probabile, che non solo pe¬ 
rifericamente avviene uno scambio delle fibre del vago con quelle dei nervi 
vicini , ma che anche talvolta dalle parti radicali del glosso-faringeo 

e dell’accessorio , strettamente addossati al vago, escono delle fibre che' 
decorrono nel tronco del vago. * 

In altro luogo si è trattato di quanto si sa intorno all’anatomia e fisio¬ 
logia del vago , e qui deve solo riassumersi in breve quanto può dedursi 

sulla composizione di questo nervo nell’uomo, in parte dall’anatomia, in 
parte dalla patologia. 

Nel tronco del vago nell’nomo decorrono: 

1. Le fibre che possono riguardarsi oome regolatrici del cuore, fi¬ 
bre che solo in parte provengono dall’accessorio, ma in parte appartengono 
primariamente al vago. Queste fibre sono tra tutte quelle più sensibili "alla 
pressione. Uno dei primi sintomi di compressione sul tronco, in qualunque 
punto tra la base del cranio ed il cuore, è sempre l’alterazione del ritmo 
caidiaco. Nella maggioranza dei casi patologici trattasi di acceleramento del 
cuore (paralisi delle fibre irritatrici nell’esperimento sugli animali). È raro 
il ìallentamento del polso , la irregolarità con molto rilevante ritardo per 
diretta affezione del vago (irritazioni delle fibre inibitrici). Queste fibre 
regolatrici del cuore, tra tutte le fibre del vago, si son viste anche amma¬ 
lare da sole. Tra i casi descritti come nevrosi genuina del cuore, ve ne 
sono molti che- non possono altrimenti spiegarsi che oome sopravvenuti per 
affezioni del vago. Nei casi morbosi che fanno ammettere nel vago la esi¬ 
stenza delle fibre regolatrici del cuore, trattasi per la massima parte d’in¬ 
terruzione della conducibilità nervosa col sintonia dell’acceleramento del 
cuore. Ma dal Geriiardt e dal Flint si sono anche descritti alcuni pochi 
casi, nei quali parzialmente si è potuto dimostrare che il rallentamento del 
cuore era avvenuto per affezione del vago, cosicché quel poco che sappiamo 

sulle fibre regolatrici del cuore, coincide abbastanza bene coi risultati degli 
esperimenti sugli animali. 

Non sono affatto qui utilizzabili quei oasi, nei quali per ateromosia ar- 
teiiosa, per malattia del miocardio, malattie dell’aorta, eco. sono avvenute 
aitei azioni nel ritmo cardiaco, e tanto meno i casi del “ Pouls lent per ma- 
nent „ dello Charcot da alcuni autori invocati nelle nevrosi del vago. 
Questi sintomi avvengono in un modo tanto complicato che qui , dove si 
ti atta di assodare le proprietà puramente fisiologiche del nervo, non debbono 
utilizzarsi come materiale dimostrativo. 

Molto più importante dei fenomeni patologici è il risultato dell’esperi¬ 
mento fisiologico nell’ uomo. Si sono istituiti innumerevoli esperimenti, che 
dimostrano, che per la compressione sul vago nel collo può rallentarsi ed an- 
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che arrestarsi 1’ azione del cuore,. Cbe qui si tratti di un effettivo stimolo 
del vago e non forse del simpatico o degli effetti della compressione unila¬ 
terale della corotide, non solo si è ripetutamente dimostrato nei lavori ap¬ 
presso citati , ma pel primo punto viene specialmente assicurato anche pei 
reperti del Nicati sul simpatico cervicale *). 

Da questi dati risulta che il vago dell’uomo contiene fibre, le quali per 
lo stimolo della compressione producono rallentamento sulla successione dei 
battiti cardiaci fino all’arresto dell’azione, e che in secondo luogo decorrono 
in esso alcune fibre, la cui interruzione determina un notevole aumento del 
numero dei polsi. Queste due specie di fibre sembra che nell’uomo si tro¬ 
vino in sostanza nel tronco principale. Nessun fatto sicuro almeno dimostra 
che le malattie isolate del laringeo superiore ed inferiore, come spesso si 
osservano, alterino la successione dei battiti cardiaci. Queste fibre, come 
forse la maggioranza delle fibre cardiache nel cane e nei conigli , non de¬ 
rivano dall’accessorio, almeno dal suo tronco periferico. Noi conosciamo al¬ 
cune paralisi dell’accessorio nell’uomo che ci autorizzano a questo modo di 
vedere. Ma con queste due, rispettivamente con quest’unica specie di fibre, 
non sono ancora certamente esaurite le fibre d’ innervazione cardiaca nel 
vago. Le fibre vasomotrici specialmente provenienti dal vago hanno certa¬ 
mente ancora un’ importanza. E qui vengono in considera-zione le sole con¬ 
dizioni che si sono spiegate con la osservazione sull’ uomo. 

2. Di queste vie vasomotorie, nell’uomo conosciamo ancora molto poco. 
Seguendo cioè i risultati sperimentali sugli animali , appena potrà cadérsi 
in errore ammettendo per tutti i rami del vago delle fibre concomitanti , 
le quali stanno in rapporto con la innervazione vasaio. Qui la patologia non 
potrà mai decidere , poiché i casi più dimostrativi , come i traumi , quasi 
sempre colpiscono anche il tronco del simpatico. È molto probabile che i 
rami vasomotori pei polmoni e pei bronchi, non altrimenti che quelli per la 
mucosa laringea decorrano nel vago cervicale. 

3. Le fibre puramente sensibili sono sicuramente contenute nel 
tronco. Esse vanno alla mucosa della faringe , della laringe , della trachea 
e dei bronchi, alcune probabilmente al cuore. E discutibile poi se al tratto 
digerente, specialmente allo stomaco, pervengano rami sensibili. 

Alcuni autori, specialmente antichi, dopo la recisione del vago preten¬ 
dono di aver osservata una perdita del senso di sazietà e quindi la con¬ 
secutiva polifagia, che essi riferiscono al deperimento delle fibre sensi¬ 
bili del vago. Ma, come dimostrano gli esperimenti sugli animali, la poli» 
fagia dopo la recisione del vago può anche altrimenti spiegarsi. (La poli¬ 
fagia dopo la lesione del vago è stata constatata dallo Swan G7 ), Bignardi ° 8 ), 
Johnson g9 ) , Fraenkel 70 ) ed altri. Così pure non abbiamo pruove che le 
vaghe sensazioni , le quali accompagnano i disturbi digestivi , i dolori che 
talvolta accompagnano le altre malattie e quelle del tratto gastro-intestinale, 
vengano precisamente trasmesse per la via del vago (molti autori francesi), ohe 
anzi 1’ assenza di dolori addominali irraggiati nelle vere malattie del vago 
depone direttamente contro questa ipotesi. 


*) Sulla compressione sperimentale del vago nel collo già esiste una letteratura 
veramente estesa, della quale vanno citati i seguenti lavori : 60 ) C z e r m a k. Jena’sche 
Zeitschrift. 1865 und Prager VierteJjahrsschr. 1868. — 61 ) Tannhofer, Med. Cen- 
tralbl. 1875. — 62 ) C o n c a t o, Rivista clinica. 1870. — 6d ) Q u i n c k e, Berliner hlin. 
Wochenschr. 1875, Nr. 15 u. 16. — 64 )Erlenmeye r, Bericht uber die HeiJanstalt 
zu Bendorf. 1877. — 65 ) Cardarelli, Il Morgagni. 1880. — 06 ) Wasylewski, 
Prager Vierteljahrsschrift, CXXXVIII, pag. 69. — Questa potrebbe facilmente aumen¬ 
tarsi ancora. 
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Che le fibre sensibili per la laringe decorrono nell* uomo nel laringeo 
superiore , non è perfettamente sicuro , ma molto probabile per gli esperi¬ 
menti sugli animali ed alcune poche osservazioni cliniche. Si conosce un’ane¬ 
stesia della laringe , che procede contemporaneamente con la paralisi solo 
nel campo dei laringei , ed è stata per lo più osservata dopo la difterite. 
(Vegg. specialmente lo ZiEMSSEN 71 ), Leube 72 ) , Aker 73 ) ed altri). Per la 
sensibilità dell’ esofago e della faringe non è perfettamente lo stesso ; non 
abbiamo casi i quali dimostrano che essa venga precisamente abolita dalla 
lesione del vago, ma ciò è probabile per ragioni di anatomia e di fisiologia 
comparata, non altrimenti che per la coincidenza dell’anestesia faringea, con 
l’anestesia localizzabile della laringe. 

4. Dei rami motori decorrono nel tronco del vago le fibre per la 
muscolatura della faringe e dell’esofago e le fibre per la innervazione dei 
muscoli laringei. Le prime, come le ultime derivano probabilmente in tota¬ 
lità dall’accessorio. Le belle ricerche sperimentali e cliniche dello Schech , 
Burkart, Ziemssen ed altri fanno apparire questo punto come uno dei me¬ 
glio assicurati. Il laringeo inferiore può direttamente riguardarsi come un 
ramo dell’ accessorio , nel quale decorrono ancora alcune fibre del vago, che 
stanno in rapporto con la innervazione vasaio e con la regolazione respira¬ 
toria (ciò nell’uomo è discutibile), (vegg. del resto l’art. Paralisi delle 
oorde vocali). Francois, Frank ed altri han dimostrato con esperimenti 
sugli animali che la mescolanza delle fibre dell’ accessorio con i rami del 
vago è tanto variabile, in alcune specie di mammiferi, che anche nell’uomo 
può attendersi la scoperta di anomalie finora ignote , che c’ imparino a co¬ 
noscere i rami motori incidentalmente decorrenti nel vago. Forse così spie¬ 
gasi anche la quistione ancora insoluta della influenza del vago sull’ atto 
del vomito. Solo in pochissimi casi di lesione del vago si è trovato il vo¬ 
mito. Perchè questo è mancato in altre lesioni perfettamente analoghe? 
Anche dagl’ innumerevoli esperimenti sugli animali relativi all’ influenza del 
vago sul movimento dello stomaco, come sono stati bellamente e completa¬ 
mente raccolti precisamente dal Pònsgen 74 ) , sembra ohe la innervazione 
motoria dei movimenti gastrici normali, per opera delle fibre del vago, 
non sia che variabile. Dalle osservazioni patologiche sull’uomo si è talvolta 
preteso di dedurre una influenza del vago sui movimenti dello stomaco 
[Lombard 75 ), Prus 76 ), Preisendòrfer 77 ), che anzi il Letulle 57 ) riporta 
direttamente tra le nevrosi del vago una gastrectasia acuta]. Ma queste 
ipotesi nou reggono ad una critica rigorosa. Vale lo stesso dei rapporti tra 
lo spasmo gastrico ed il vago. 

Non abbiamo pruove nell’uomo che il vago stia in rapporto con la mo¬ 
tilità dell’intestino, della milza, della vescica, come si è creduto 
di dover dedurre con maggiore o minor sicurezza dagli esperimenti sugli 
animali. Solo 1’ Henle, dal fatto che le innumerevoli sottili fibre ohe si tro¬ 
vano nel vago umano, si aumentino relativamente da sopra in sotto, in modo 
che le fibre più forti escono per la massima parte con i rami superiori, vede 
una dimostrazione , che le sottili fibre del vago presiedono preferibilmente 
alla innervazione dei muscoli volontari. 

Questi sono i pochi dati in qualche modo sicuri che possono stabilirsi 
pel vago umano. Molti di più se ne troveranno nel corso del tempo solamente 
con l’esatto studio continuato dei casi patologici. Dallo studio microscopico 
delle ramificazioni periferiche dei nervi nelle malattie del tronco possono spe¬ 
cialmente attendersi molte deduzioni pel decorso delle fibre dei diversi sistemi 
d’innervazione. Queste ricerche nell’uomo appena si sono ancora adoperate 
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nel nostro caso, mentre sugli animali esse hanuo dato belli risultati al 
JBurkart, Waller ed altri. 

C. Patologia g.enerale 
ed etiologia delle affezioni del nervo vago. 

Il vago, sia nel suo tronco che anche nei suoi singoli rami isolati, vien 
colpito dai processi morbosi. Questi processi non sono che in piccola parte 
malattie del nervo stesso , per una parte di gran lunga maggiore, conse¬ 
guenze di malattie che avvengono fuori del nervo in qualche punto delle sue 
vicinanze. 

Le affezioni che compaiono direttamente nel vago o nelle sue vicinanze 
non sono rare a conoscersi o ad osservarsi sul tavolo anatomico. E frequen¬ 
tissima 1’ affezione del vago per difterite. Essa non solo si è osservata cli¬ 
nicamente , ma si posseggono anche ricerche anatomiche che ne dimostrano 
indiscutibilmente resistenza. Nell 7 nomo vivente, oltre alle paralisi delle corde 
vocali (v. queste), si sono anche ripetutamente osservate nevrosi cardiache 
in seguito a questa malattia. Esse vennero descritte dal Ducuenne 78 ), dal 
Guttmann 18 ) , Loewit 17 ), Henocii-Senator 79 ), Pelizaeus 23 ) e da altri. 
Abbiamo ricerche anatomiche da diverse parti ; la più esatta a me sembra 
quella istituita nella clinica del Kussmaul nel caso osservato da P. Meyer. 
Trattavasi di un uomo a 17 anni, nel quale, dopo una grave difteria, oltre 
agli altri gravi sintomi morbosi, si ebbero anche indizi di una malattia del 
vago. Il caso è troppo complicato perchè possa essere qui utilizzato per la 
sintomatologia , ma di grandissimo interesse pel reperto anatomico. In un 
gran numero cioè delle fibre nervose esaminate in quest’ uomo (frenico, molti 
nervi muscolari del tronco e delle estremità, nervi cutanei e tutti i nervi 
cerebrali dall’ oculomotore fino all’ ipoglosso) non solo si trovò smembramento 
del midollo, moltiplicazione dei nuclei della guaina dello SCHWANN, ma anche 
distruzioni totali, trasformazione in cellule granulose, in breve tutte quelle 
alterazioni che oggi si comprendono sotto il nome di una nevrite parenchi- 
matosa. I tronchi del vago nel collo in tutto il loro decorso erano forniti 
di cellule granulose j anche il numero delle fibre pallide era anzi straordi¬ 
nariamente grande pel vago così ricco delle fibre del Remak. In ogni caso 
la degenerazione era minore che nel frenico o glosso - faringeo. Trovaronsi 
inoltre molte altre fibre degenerate nel plesso faringeo e carotico, una forte 
degenerazione nel laringeo superiore (tronco principale, rametti pel muscolo 
crico-tiroideo e rami della mucosa) e nel ricorrente, quivi si trovavano anzi 
molte cellule dell'endonevrio ingrandite, granulose o piene di gocce adipose 
risp. mieliniche. Nei plessi polmonari e gastrici non si riuscì a trovare le 
tracce sicure di una degenerazione, queste però si trovarono nel plesso coro¬ 
nario. Che il virus difteriti co possa produrre una malattia del vago resta 
quindi dimostrato da questo e da altri casi. Anche nel corso del kakke, 
che anatomicamente si presenta come una nevrite e miosite multipla prodotta 
da microrganismi, si osservano sintomi del vago (gonfiamento dei polmoni ecc.) 
(Scheube 12 °), Peckelharing e Winkler 135 ). Meno assicurate sono le affe¬ 
zioni del vago in seguito ad altre malattie acute specialmente dopo il tifo. 
Ma siccome dopo queste malattie talvolta si osservano paralisi delle corde 
vocali (v. queste), così non è improbabile che si troveranno ancora malattie 
degli altri rami o del tronco. Il ZURHELLE 117 ), nel decorso di una malattia 
simile al tifo, ha osservato l’affezione di ambedue i vaghi nel collo ed addo- 

loramento da ambo i lati della laringe. 

Sulle paralisi tossiche del vago si riscontrino i singoli veleni, 
specialmente gli articoli : Digitale, Atropina, Alcaloidi dell oppio, 
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Tabacco, Nitrito di amile, Veratrina, Aconitina, Arsenico ed 
altri. Per tutte queste sostanze non è ancora assodato se esse agiscano sul 
tronco del vago, sul nucleo del vago o su di uno, risp. molti centri ad esso 
collegati. Così pure siamo per - lo più ancora allo scuro sulla qualità del- 
1’ azione. Si sono anche viste insorgere malattie del vago per applicazione 
di sostanze irritanti direttamente sul nervo o su i suoi rami. Così il Som- 
merbrodt dopo la iniezione di jodo in un gozzo osservò un violento senso 
di stringimento nella regione del torace e dello stomaco e posteriormente 
una paralisi bilaterale del ricorrente. Clinicamente ed anatomicamente è assi¬ 
curata una nevrite del vago come fenomeno parziale della nevrite alooolica 
generale (Déjérine ed altri). 

Non raramente si osservano nei tabi ci gravi spasmi ed anche paralisi 
delle corde vocali, talvolta combinate con le cosidette crisi gastriche enor¬ 
memente dolorose. Questi stati descritti la prima volta dal Ferreol 128 ) deri¬ 
vano probabilmente da affezioni delle radici del vago, che si propagano più 
o meno oltre fino alle regioni terminali centrali del nervo. Il Jean 130 ) in 
uno di questi casi trovò atrofico il vago ed il ricorrente, ma forse molti casi 
si originano per affezione diretta del nucleo. Aocenna a questa possibilità 
un reperto del Kobel 129 ), che in un uomo con crisi laringee, paralisi delle 
corde vocali e disturbi della deglutizione, trovò una sclerosi nel pavimento 
del 4. ventricolo , la quale aveva specialmente invaso i nuclei del vago e 
dell’ accessorio. Qualche cosa di simile osservò il Démange 131 ). Il Landouzy 
e Déjérine 132 ), in un caso di tabe complicato con crisi laringee, osserva¬ 
rono che le radici ed i nuclei del vago e dell’ accessorio erano atrofici. Veg- 
gasi anche 1’ Oppenheim 133 ). 

I sintomi del vago, che s’ incontrano nel corso di molte altre malattie 
del sistema nervoso centrale, solo in parte son riferibili alla diretta parte¬ 
cipazione del nucleo dei nervi. Ma per le emorragie, tumori ecc. nella regione 
dei nuclei , principalmente per la paralisi bulbare progressiva non di rado 
si perviene alle paralisi delle corde vocali. Non è ancora sufficientemente 
noto fino a qual punto possano anche intervenire altri sintomi del vago in 
quelle malattie. Ciò che finora si è scoperto almeno sulla partecipazione dei 
rami laringei si trova monograficamente raccolto nel Gottstein 134 ). Si ri¬ 
scontrino anche qui gli articoli : Paralisi delle corde vocali, tabe ecc. 

Secondariamente ammala il vago talvolta nei processi morbosi che 
interessano le sue parti circostanti. Così si sono osservate le paralisi del 
vago nel corso dei flemmoni del collo (Richet 80 ), della pericardite, della 
infiammazione della guaina dell’aorta (plesso cardiaco) e in tal caso ripetu¬ 
tamente si è dimostrata anatomicamente la distruzione delle fibre nervose 
(Lancereaux , Peter ed altri 81 ). — Ma abbastanza spesso sembra che in 
questi casi non si sia trattato d’infiammazione propagata ai nervi come si 
ammette dagli autori, ma della frequentissima forma di malattia del vago, 
della paralisi per compressione. 

Nella sua lunga via dalla base del cranio fino agli organi addominali, 
trovandosi il vago in rapporto di vicinanza o di funzione con tutti gli organi 
del collo e delle grandi cavità del corpo, il suo tronco ed i suoi rami molto 
facilmente trovansi esposti alla pressione dei tumori che in questi organi 
si sviluppano. Nella testa e nel collo sono primieramente i tumori della base 
del cranio, di più quelli della regione laterale del collo ed i grandi tumori 
della tiroide, quelli che fanno compressione sui nervi. A tutto ciò si aggiun¬ 
gono ancora le così frequenti iperplasie e le affezioni tubercolose delle glan¬ 
dolo linfatiche di questa regione. Anche i tumori metastatici vennero quivi 
spesso osservati come un fattore etiologico. All’ ingresso del torace son da 
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menzionarsi primieramente i tumori ohe partono dalla glandola tiroidea e 
poscia ancora i tumori delle glandolo linfatiche. Nel torace stesso avvengono 
le compressioni del vago pei tumori più svariati. Con la massima frequenza 
sembra che vi diano occasiono le caseificazioni e le iperplasie delle glandolo 
polmonari e mediastiniche, e poi i tumori che da queste prendono origine. 
Segue poi come uno dei più noti fattori la influenza delle dilatazioni ed 
aneurismi dell’aorta o dell’anonima (Thalamon 125 ) sul vago, specialmente 
sul nervo ricorrente e finalmente si sono osservate come cause più rare, ma 
praticamente e diagnosticamente importanti gli stiramenti e le compressioni 
che talvolta subisce il nervo pei cordoni delle aderenze pleuritiche sugli apici 
polmonari nel punto dove esso entra nel torace. Anche nei grandi essudati 
pericardici si è già osservata la paralisi del ricorrente. 

Specialmente il primo momento patogeno, la pressione delle glandolo 
sulla trachea è stata molte volte oggetto di ricerche e di studi. Nel punto 
di divisione della trachea e dei primi bronchi stanno 3 gruppi di glandolo : 
Quello inferiore di questi gruppi immediatamente sotto alla biforcazione è 
in diretto rapporto coi due vaghi, dove »i filamenti del plesso cardiaco s’in¬ 
trecciano tra loro. Al gruppo di sinistra è aderente il ricorrente sinistro , 
ed a quello di destra aderisce il vago ed il suo ricorrente (Baréty 82 ). In 
116 casi di tumefazione, caseificazione ecc. di queste glandole, raccolti dal 
Baréty, 29 volte erano affetti i vaghi, risp. i ricorrenti. Ora si trattava di 
una propagazione della infiammazione, risp. proliferazione, delle guaine glan¬ 
dolar! sulla guaina vasale, con ispessimento e vascolarizzazione della guaina 
connettivale dei nervi , ora di una effettiva nevrite interstiziale con atrofia 
consecutiva di un gran numero di fibre nervose. Specialmente il vago di 
destra viene spesso colpito da questi processi. Nella, letteratura già son citati 
molte volte i lavori ohe si riferiscono a tali reperti anatomici. Altre osser¬ 
vazioni sono state ancora comunicate dall’ Underwood 83 ), Leblond 84 ), Be¬ 
cker 85 ), Rilliez e Bartez 85 a ), Legroux 86 ), Potain 87 ), Guèneau de Mus- 
sy 88 ), Varda 89 ), Peter 90 ), Fernet 91 ), Romberg 4 ), Simmoneau 92 ) e molti 
altri. Il Flesch (Manuale delle malattie dei bambini del Gerhardt) pre¬ 
tende di aver trovato in ogni caso di spasmo della glottide venuto alla sezione, 
una tumefazione o caseificazione delle glandolo peri - tracheali. In un gran 
numero di questi casi si son visti comparire sintomi, come accessi dispnoici, 
tosse senza spurgo, vomito, tachicardia, sintomi tutti che si è creduto doversi 
riferire alla malattia del nervo. 

Con ciò naturalmente non è punto esaurita la serie delle cause di com¬ 
pressione osservate, nè di quelle generalmente possibili, essendosi nominate 
solo le più frequenti. Rispetto alla casuistica qui riferibile, oltre ai lavori 
precedentemente addotti dalla letteratura, devesi principalmente riscontrare 
ancora la letteratura delle paralisi delle corde vocali (v. queste), la quale 
tra gli altri è stata raccolta dall’ Helfft, Ziemssen e TOrk. 

Sotto al diaframma, dove le estremità del vago s’intrecciano tanto inti¬ 
mamente con le fibre del simpatico, che non è possibile di separarle da queste 
funzionalmente od anatomicamente, è certamente difficile che avvengano para¬ 
lisi da compressione. Le affezioni di questa parte del nervo offrono pel mo¬ 
mento tanta oscurità da non potervi far campeggiare in lungo ed in largo, 
come si usa, la speculazione teoretica. 

La letteratura chirurgica segna una quantità di casi, nei quali le lesioni 
traumatiche hanno direttamente colpiti i nervi. Tutte si riferiscono a lesioni 
del tronco, poche a stiramenti ed allacciature del ramo ricorrente. I colpi 
d’ arma da fuoco, perforando talvolta il collo, hanno interessato il nervo, nella 
recisione di una carotide allacciata si è anche reciso il nervo, ed abbastanza 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV, 95 
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spesso tra i fili di allacciatura per 1’ arteria, esso è stato compreso e tagliato 
una volta anzi nell’allacciatura della succlavia in vicinanza del ramo ricor’ 
rente sono sopravvenuti accessi del vago, ma colla massima frequenza questo 
nervo viene interessato nella estirpazione dei tumori del collo 

Oltre a queste diverse affezioni e lesioni del vago s’incontrano ancora 
altre affezioni del nervo o delle sue fibre, la cui base anatomica ci è ignota 
e che si sono semplicemente denominate nevrosi funzionali. Esse decorrono 
come abolizione od esagerazione temporanea della funzione nervosa e dal 
punto di vista ecologico sono ancora completamente oscure. Siccome non 
abbiamo che pochissime osservazioni qui riferibili, cosi forse non è senza fon- 
demento la speranza, ohe con i progressi delle conoscenze e della tecnica tro¬ 
veremo la causa della inerzia funzionale nella malattia diretta del nervo. 

D. Sintomatologia. Nell’affezione di alcune fibre. 


Come già sopra si è detto, in molti casi di nevrosi del vago non am¬ 
malano uniformemente tutte le fibre. Con la massima frequenza mostransi 
alterazioni nelle fibre del vago-accessorio (muscolatura delle corde vocali) 
poi nelle fibre regolatrici del cuore e solo in casi più rari nei rami polmo¬ 
nari. Solo di rado ed irregolarmente vi partecipano i rami addominali. — 
Si è tentato di dividere i disturbi funzionali del vago, come quelli di ogni 
altro nervo, in stati irritativi e paralitici (Romberg, Eolenburg). Con sicu¬ 
rezza ciò può farsi pei rami puramente sensibili e per quelli motori, mentre 
per le fibre cardiache, polmonari e gastriche si può tentare una simile divi¬ 
sione sotto ogni riserbo delle modifioazioni a venire. Studieremo dapprima i 
disturbi delle fibre sensibili. 

L’anestesia venne osservata nel campo del nervo laringeo superiore 
e dei rami faringei. Sono allora colpiti la laringe, la faringe, l’esofago e 
la mucosa tracheale. Specialmente dopo le affezioni difteritiohe del collo si 
osserva questa insensibilità per lo più completa della mucosa. Secondo il 
Romberg essa viene anche osservata nello stato asfittico del colera. Ma è 

r* • ^ . ultima forma, nonché quell’anestesia parziale della 

mucosa faringea, talora da altri e da me osservata nella febbre grave (tifo eoo ) 
e nei catarri cronici faringei, provenga da un'affezione delle ramificazioni ter¬ 
minali nella mucosa ammalata , risp. disseccata. Una parte di queste ane¬ 
stesie, specialmente le forme leggerissime, son poggiate sopra un fondo iste¬ 
rico. Esse si sono anche osservate nella epilessia, saturnismo ed alcoolismo ; 
cosi pure nei morbi sicuramente centrali (paralisi bnlbare eoe.). Secondo il 
liiAON 91 ) l’anestesia della mucosa laringea talvolta è accompagnata da un 
punto anestetico nella regione sopra- e sotto-ioidea. 

A buon dritto il ZiEMSSEN 93 ) fa notare la gravezza di questi stati. Gli 
ammalati nell’anestesia locale soffrono in sostanza per la continua degluti¬ 
zione a vuoto nella trachea, che allora mena al una molto limitata intro¬ 
duzione di alimenti (inanizione, debolezza cardiaca) o può produrre la morte 
per pulmoniti da degiutizione. 

Seoondo il Romberg *) in molte affezioni del vago si sviluppa un’ane- 
stesm caratteristica, da riportarsi certamente alle fibre tracheali e polmonari. 
Quest anestesia è precisamente caratteristica dei morbi del vago. Nella forte 
mancanza d’aria ohe può essere anche determinata dalle polmoniti o dalla 
stessa malattia dei nervi, manca completamente il senso di oppressione. Que¬ 
sto sintoma non venne osservato da nessun altro autore. Si è certamente 
osservata però la malattia del vago sicuramente riferibile ai polmoni ma senza 
una manifesta mancanza dì aria (Tuczeck ed altri). 

Iperestesie, parestesie e nevralgie delle fibre puramente 
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sensibili: Nel campo del ramo auricolare s’incontra talvolta un senso 
di prurito, di solletico (Romberg) , che procede con uno stimolo contempo¬ 
raneo alla tosse e talvolta anzi al vomito e che quindi probabilmente pro¬ 
viene direttamente od indirettamente da questo nervo. Sulla iperestesia dei 
rami faringei non si sa niente di sicuro, su quella dei rami laringei e 
tracheali non se ne sa che poco. Questi ultimi talvolta soffrono nelle altre 
affezioni della laringe ; sopravvengono allora (dopo le infiammazioni le ul¬ 
cere eco.) degli stati estremamente noiosi e tormentosi. La mucosa secondo 
il Ziemssen è generalmente sensibile ad ogni stimolo, sia esso di natura mec¬ 
canica, chimica o termica. Esiste in tal caso nella laringe e faringe ordina¬ 
riamente ancora il senso doloroso di ferita, compressione, allacciamento, sti¬ 
ramento ed inoltre le parestesie come il senso di solletico e così via, disturbi 
ostinati che talvolta persistono anche dopo finita la malattia. 

Anche nelle nevrosi universali si è osservata la iperestesia e parestesia 
della laringe, come nella isteria e nella ipocondria (Mandl 95 ), Ganghofner 96 ) 
ed altri) ; il Marino e Erano 138 ), in 36 tabici esaminati, trovarono 9 volte 
abbassata la sensibilità della mucosa laringea. La nevralgia nei rami sen¬ 
sibili della laringe, si è talvolta osservata ma ben di rado. Pei pochi casi, 
non perfettamente sicuri, che si conoscono, a me sembra che la sua frequenza 
non ancora sia stata totalmente messa fuori di ogni dubbio. Qui finalmente 
va riportata la tosse nervosa, che appena può altrimenti riguardarsi che 
come una manifestazione parziale delle nevrosi universali, riferibile ai rami 
sensibili del vago per la laringe. Essa è stata descritta in altro sito. Nei 
fenomeni irritativi periferici prodotti dall* affezione del tronco del vago non 
ancora si è vista comparire questa tosse, non altrimenti che gli altri sopra¬ 
detti disturbi della sensibilità. Ciò depone piuttosto in favore della ipotesi 
che si tratti di un’ affezione dell’ apparecchio terminale anziché di una vera 
nevrosi. 

I rami sensibili che vanno al plesso cardiaco sono stati tal¬ 
volta la sede d’intensi dolori, sulla qual cosa si troveranno maggiori parti¬ 
colarità nelle malattie del cuore e del pericardio. Fino a qual punto questi 
rami sensibili vengano in considerazione nel complesso sintomatico dell’ an¬ 
gina pectoris (v. q.) non ancora si è assicurato. Abbiamo però dei casi 
di angina pectoris (Eichwald ° 7 ) , Eulenburg 98 ) , Peter ") ed altri) , che 
pel ritardo del polso , pel rinforzo dei battiti cardiaci e per le difficoltà 
della fonazione e della deglutizione , accennano direttamente alla partecipa¬ 
zione del vago. Il senso di oppressione, in queste ed altre affezioni cardia¬ 
che , sembra che venga percepito dalle fibre cardiache sensibili del vago , 
come fanno ammettere le sensazioni analoghe di compressioni sul tronco 
del vago. 

Estremamente problematica è la partecipazione del vago nei disturbi 
sensibili dello stomaco. Il Romberg, da una polifagia, della quale si ri¬ 
ferisce in molte osservazioni di malattia del vago, ha dedotta la frequenza 
dell’anestesia nel campo delle fi bre gastriche ; da molti poi si rife¬ 
risce sulla iperestesia della mucosa gastrica nel corso delle nevrosi ge¬ 
nerali, specialmente dell’isteria, e poi sul decorso della tabe. Ma i rapporti 
di questi stati col vago non sono affatto peranco assicurati. Vale lo stesso 
per le sensazioni dolorose nello spasmo gastrico e per la iperestesia dello 
stomaco nella dispepsia nervosa. 

Disturbi delle fibre cardio-regolatrici. Sebbene non sia impro¬ 
babile la partecipazione del vago alle alterazioni nella successione dei battiti 
del cuore, come s’incontra nelle alterazioni organiche di quest’organo o della 
parete arteriosa , pure qui verranno solo in considerazione quei casi , nei 
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quiili, senza una causa dimostrabile nel ouore e nei vasi, sopravviene ad 
accessi l’acceleramento o rallentamento del cuore, o quei oasi in cui questi 
stati o possono direttamente spiegarsi per un processo patologico che agisce 
sul vago, ovvero per la condizione delle cose non resta altra spiegazione che 
ui trattarsi di un genuino morbo del vago. 

Molti autori, per analogia degli esperimenti sugli animali, propendono a 
riportare quei casi da essi osservati di acceleramento o rallentamento del 
cuore, direttamente alla paralisi, risp. stimolazione delle fibre cardio-inibi- 
trioi. Ma per l’uomo non ancora siamo autorizzati fin’oggi ad una sì sera- 

, • | m _ _ quanto segue. Nella compressione dei 

tumori sul tronco del vago molto frequentemente si presenta un accelera¬ 
mento del polso, che per lo più sopravviene ad accessi. La frequenza del 
polso può ascendere a 140 e più , i battiti si succedono regolarmente 
J onda e bassa, spesso niente affatto palpabile, o solo come un leggiero fre¬ 
mito permanente sotto al dito. Come già sopra si è detto, in queste malattie 
da compressione molte volte non sono invase che le fibre cardiache , le 
quali par che abbiano una particolare sensibilità. Siffatti casi sono stati’ co¬ 
municati dal Riegel, Hayem, Heller e Guttmann. Trattasi sempre in tal 
caso di una frequenza anormalmente elevata del polso, ohe non può spiegarsi 
per lo stato generale o che si presenta in quelle persone nelle quali è^pro- 
babile l’atrofia tubercolare da compressione per le glandolo linfatiche (Meixner 
Haiem , Guttmann) , o può sospettarsi la compressione di nodi neoplastici 
(cancro nel caso dell’ Heller). Nel caso del Riegel il vago sinistro in un 
magnano, sotto alla uscita del suo ricorrente, era strettamente incluso in 
una glandola linfatica ipertrofica dura e nera, e degenerato in basso. Que¬ 
ste condizioni in un uomo, che oltre alle leggiere contrazioni nelle braccia 
non soffriva che di una medioore bronchite senza febbre, avevano costante¬ 
mente prodotto un polso piccolo, appena percettibile, di circa 164 a minuto. 
Come conseguenza di questo aumento delle contrazioni cardiache si trovò 
una discreta ipertrofia di ambedue i ventricoli. Nella mancanza di qualun¬ 
que altro disturbo morboso , financo in vita si era diagnosticata la lesiono 
del vago. Io pel momento osservo un caso di acceleramento del polso ricor¬ 
rente ad accessi, nel quale, immediatamente vicino ai vasi cervicali, già si 

palpano due tumori allungati alquanto dolorosi. Il cuore è perfettamente 
intatto., 

In alcuni oasi (ed anche in quello menzionato in ultimo) a conforto 
della diagnosi può invocarsi 1’ insuccesso della digitale. Questo rimedio 
come è noto non agisce più su di un cuore separato dal suo nervo vago. 
Talvolta alcuni sintomi determinati , non ostante la presenza di un vizio 
cardiaco, indicano che una tachicardia parossistica non è prodotta (sola¬ 
mente?) da un vizio cardiaco, ma ha una genesi nervosa (paralisi polmo¬ 
nare in un caso osservato dall’ Honigmann 116 ). 

Giti e che per atrofia da compressione, le fibre cardiache nel vago pos¬ 
sono anche ammalare spontaneamente. Intorno alla natura e sede di queste 
foime noi stiamo completamente all'oscuro. Molte osservazioni dimostrano 
che talvolta si tratta di nevrosi riflesse. Questi casi sono descritti dall’Hup- 
PERT h Lòwit , Gerhardt , Payne Cotton , Langer , Frànkel , Pròbsting 
ed altii, ed io stesso una volta ho avuto la opportunità di osservarne uno 
per mesi. Serva di esempio il caso dell’ Huppert : 

In un alienato demente si sviluppano di tratto in tratto accessi d’ istantaneo 
acce eiamento del polso ( 214—216 a minuto) che diventando più rapido è piccolo 
appena ò ancora percettibile sulla radiale. L’azione del cuore rimane regolare. Ap¬ 
punto pei la lapida successione dei battiti si produce però una sproporzione tra la 


757 


VAGO (nevrosi del) 

emissione del sangue arterioso e l’arrivo del venoso. Quest’ultimo ristagno. Le giu« 
gulari cominciano a pulsare ed a rigonfiarsi, il volto diventa cianotico e nel decorso 
ulteriore compaiono edemi, ascite, ingrossamento della milza e del fegato. Mostrasi 
inoltro una forte essudazione nei bronchi, escrementi aumentati, molli, dolori nel¬ 
l’addome e nello stomaco. Sono interessanti le condizioni del cuore. Questo cioè du¬ 
rante l’accesso aumenta enormemente di volume per sovrempimento venoso. L’urina 
offre tutti i caratteri dell’ urina da stasi , contiene albumina e cilindri, corpuscoli 
rossi del sangue, ecc. In queste condizioni non esiste senso di angustia o di 
oppressione. Dopo la durata di giorni od anche solo di ore scomparisce di nuovo 
1’ aumentata azione cardiaca, i limiti del cuore diventano normali e tutto ritorna 
nelle ordinarie condizioni. La digitale si mostra utile. 

Analogo a questo caso è il decorso della maggioranza degli altri. Negli 
individui per lo più di età media sopravvengono ad accessi enormi accele¬ 
ramenti dell’ azione cardiaca , per lo più con allargamento dell’ ottusità del 
cuore e sintomi di stasi nel campo venoso. Non sempre ma per lo più vi è 
intensa dispnea con ortopnea. Frequentemente il respiro è accelerato. Questi 
accessi spesso passano in alcuni minuti ed ore, talvolta durano per giorni. 
Come stato consecutivo si sviluppa talvolta la ipertrofia del cuore. In alcuni 
oasi si è riusciti a troncare gli accessi più leggieri mediante la compres¬ 
sione del vago (Preisendòrfer, Bensel 98 ). Qui appartengono probabilmente 
anche gli accessi di tachicardia , che di tempo in tempo si presentano in 
certi individui dopo i disturbi della digestione , affezioni recentemente de¬ 
scritte in modo complessivo dall’ Ott 101 ) e la cui cognizione dobbiamo spe¬ 
cialmente al Reisendòrfer 102 ) , Langer 103 ) , Pommay 104 ) ed altri. Così 
pure potrebbe anche qui noverarsi il quadro morboso di 0. Rosenbach, 
descritto nelle nevrosi di tutto il vago. Siffatti casi sono stati conosciuti e 
descritti fin dal 1855 dal Bamberger , come nevrosi del vago. 

Se i reperti diretti non accennano al vago, sarà molto difficile nella 
gran maggioranza dei casi il decidere se una tachicardia è fondata sulla 
debolezza di questo nervo o se vengano in considerazione altre fibre e gan¬ 
gli nervosi. Devesi specialmente tener preseute'che l’esperimento sugli ani¬ 
mali dimostra che anche per la irritazione del simpatico può aversi un ac¬ 
celeramento del polso. Nella patologia umana del resto non vi sono che 
pochissime osservazioni, le quali dimostrano che un’irritazione del simpatico 
possa produrre 1’ acceleramento del cuore. Il Nothnagel 139 ), che recente¬ 
mente si è occupato di questa quistione, è pervenuto alla conclusione, che 
nel caso speciale deponga in favore del vago : La frequenza molto elevata 
del polso con una successione molto regolare dei ritmi e debolissimo impulso 
cardiaco , la mancanza di altri sintomi , meno forse quelli che compaiono 
come effetto dell’ insufficiente vuotamento del cuore , e la presenza di altri 
fenomeni che accennano alla partecipazione dei rami del vago. 

La irritazione dei nervi acceleratori del cuore secondo il Nothnagel 
ha per effetto : Un impulso cardiaco molto energico , un buon riempimento 
e tensione delle arterie. Di più talvolta s’ incontrano nell’accesso altri feno¬ 
meni irritativi da parte di altri nervi vasomotori. 

Conforme all’ ordinamento di questo libro i disturbi del ritmo cardiaco 
sono stati più volte trattati in altri siti, e quiudi è completamente fuori del 
nostro compito di volerli qui descrivere più ampiamente di quello che si 
richieda per la intelligenza delle nevrosi di tutto il vago. Tralasceremo 
quindi per quanto riguarda la tachicardia , 1’ aritmia , il rallentamento del 
polso, ecc. d’ incominciarne qui la trattazione e rimandiamo alle rispettive 
esposizioni negli altri luoghi di questa enciclopedia. 

Disturbi delle fibre che stanno in rapporto con la respira¬ 
zione. Fino a questo momento non ancora si è descritto un caso morboso 
che, provenendo da una sicura affezione del vago, avesse colpito solamente 


758 


vago (nevrosi del) 

queste fibre. Per lo più sono ammalate anche le fibre regolatrici del cuore. 
La sintomatologia quindi di questi disturbi si troverà trattata nelle affezioni 
di tutto il vago. Due specie di disturbi respiratori s’incontrano nelle affe¬ 
zioni del vago , in prima le respirazioni prolungate e lente nella completa 
interruzione del nervo per traumi e compressioni di tumori , ed in secondo 
i rigonfiamenti acuti del polmone descritti dal Riegel e dai suoi allievi 
Tuczek 15 ) e Kredel 14 ). 

Si è anche riguardata l’asma bronchiale come una nevrosi piu o meno 
pura delle fibre polmonari del vago, specialmente la dispnea ed il rigonfia¬ 
mento acuto del polmone si sono interpetrati come insorti per lo spasmo' 
della muscolatura dei bronchioli (v. art. Asma). Secondo ricerche proprie, 
che io ho istituite insieme col signor Prof. Riegel 105 ), noi non consentiamo 
a riguardare quest’affezione effettivamente come in parte prodotta per affe¬ 
zione delle fibre polmonari del vago. Ma alla prolusione dei rigonfiamenti 
polmonari acuti non partecipano che molto poco i nervi motori della musco¬ 
latura bronchiale. Questi rigonfiamenti si generano piuttosto per una con¬ 
trazione quasi tonica del diaframma , il cui nervo può essere stimolato per 
la irritazione del vago. Dopo la incisione del frenico, sebbene resti intatta 
la innervazione dei muscoli bronchiali, non più potrà prodursi per lo stimolo 
del vago un rigonfiamento del polmone, nè per lo stimolo centrale nè per 
quello periferico. Si è bensì osservata 1’ asma insorta per la compressione 
dei tumori sul vago. 

Disturbi delle fibre puramente motorie sul vago. — Ciò che 
dovrebbe menzionarsi sotto questa rubrica è stato già descritto nelle sezioni: 
Paralisi delle corde vocali, spasmo della glottide, spasmo dell’esofago. Dello 
studio di queste affezioni possiamo tanto più dispensarci in questo punto , 

die come sopra si è detto , si tratta di disturbi nelle fibre dell’ accessorio 
che decorrono sul vago. 

Sulla partecipazione del vago alle forme patologiche della peristaltica 
dello stomaoo e dell’ intestino siamo ancora perfettamente all’ oscuro. Sol 
questo è assicurato che vi sono forme puramente nervose di peristaltica 
disturbata. (Si riscontri specialmente il classico lavoro del Kussmaul: Sulla 
irrequietezza peristaltica dello stomaco nella collezione di lezioni cliniohe 

del Volkmann, Nr. 181). 

E. Sintomatologia nelle malattie di 
o di parecchie specie di fibre per 

Diagnostica. 

Le affezioni centrali del vago che poggiano su di una malattia del 
nucleo bulbare, s’incontrano, come sopra si è detto, nel corso di molte ma¬ 
lattie spinali e cerebrali , specialmente nei tumori ed emorragie cerebrali , 
nel corso della paralisi bulbare progressiva e della sclerosi multipla, come 
pure in certi stadi della tabe, frammischiate a molti altri sintomi. È ancora 
straordinariamente difficile la diagnosi topica dei disturbi della funzione 
cardiaca e della respirazione , che si presentano nel corso dei morbi cere¬ 
brali , specialmente quando s’incontra nello stesso tempo un aumento della 
pressione intraoranica. Del resto nei focolai bulbari si sono osservate tutte 
le forme del disturbo di motilità del cuore , rallentamento , aocelleramento, 
irregolarità del polso. 

I disturbi della respirazione hanno solo una importanza diagnostica che 
accenna al centro respiratorio, secondo la statistica del Nothnagel 10G ), sol 
quando esiste la respirazione interrotta od il fenomeno del Cheyne-Stokes 
“ o generalmente una respirazione dispnoica , penosa , lenta con pause re¬ 


tutto il vago 
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spiratone ed accompagnata a cianosi, mentre il sensorio è libero, in¬ 
sieme a sintomi di focolaio — e senza i segni di una pressione intracranioa 
essenzialmente esagerata — , presupposto naturalmente che non esista nes¬ 
suna affezione nell’apparecchio respiratorio o circolatorio E molto proba¬ 
bile che noi dovremo applicare questi principi diagnostici direttamente al 
nucleo del vago. Il rigonfiamento polmonare acuto non ancora è stato 
descritto in seguito alle affezioni cerebrali. Io però debbo alla bontà del 
signor Dr. Klewitz in Giessen una comunicazione, secondo la quale, nel 
corso di un’affezione centrale (apoplessia con paralisi del lato destro dei 
•facciale, disturbo della parola ecc. , 6 mesi dopo nella sezione si trova una 
cisti della grandezza di un uovo d’oca nel corpo striato e nel nucleo lenti- 
colare sinistro) ha osservato accessi ripetuti di respirazione e polso molto 
accelerati con un genuino rigonfiamento polmonare. Il primo accesso 
cominciò 8 giorni dopo l’insulto, l’ultimo 5 mesi più tardi. Questo caso 
però non è assolutamente puro, poiché in vita e nell’ autopsia si trovò an¬ 
che una diffusa ateromasia delle arterie, dilatazione dell’aorta e consecutivo 
cor bovinum. 

Delle affezioni periferiche di tutto il vago si conosce un’intera serie. 

Colla massima frequenza esse presentansi in seguito alla difteria, seb¬ 
bene precisamente quivi sia assicurata la loro natura periferica precisamente 
in alcuni casi , ma possibilmente ciò non vale per la totalità. 

Siccome però secondo le osservazioni che abbiamo , specialmente dopo 
i casi del Meyer , Schech ed altri, precisamente pel vago non conosciamo 
finora che affezioni periferiche, così alle volte tutte le affezioni difteritiche 
del vago dovranno esser qui trattate nei limiti tra quelle sicuramente cen¬ 
trali e quelle sicuramente periferiche. Uno dei meglio descritti casi di affe¬ 
zione difteritica del vago è il caso del Guttmann 1s ) : 

In un bambino a 6 anni, 3 settimane dopo il principio di una grave difterite, 
8 giorni dopo la scomparsa dell’ ultima placca, si sviluppa il torcicollo per paralisi 
di uno sterno-cleido (nervo accessorio) e nello stesso tempo si mostra anche una leg¬ 
giera debolezza nelle due gambe. Il velopendolo nella fonazione resta assolutamente 
immobile, ma nella deglutizione occlude ancora lo spazio faringo-nasale. La deglu¬ 
tizione è alquanto difficile. Nessuna paralisi vocale. Ma ciò che colpisce in modo sin¬ 
golare è il tipo della respirazione, mentre la laringe è libera o son sani i polmoni. 
La respirazione ò seriamente dispnoica, ma singolarmente caratterizzata ancora per¬ 
chè le respirazioni molto lente e profonde si succedono quasi in forma di singhiozzo. 
Tutti i muscoli inspiratori sono in energica attività e distendono potentemente il 
torace nelle sue parti superiori e medie. Le parti inferiori e l 1 epigastrio s 1 infos¬ 
sano ad ogni inspirazione. Con tutto ciò non si ha neppur la traccia di cianosi e 
si ode dappertutto un forte respiro vescicolare. Quando è diminuita la frequenza respi¬ 
ratoria (a 12) il numero dei polsi è notevolmente aumentato. Nella completa tran¬ 
quillità psichica si succedono regolarmente 120 polsi a minuto. Apparecchio circo¬ 
latorio del resto intatto. Cosi pure 1’ apparecchio digerente. Temperatura normale. 
Sotto un rallentamento ancora più rilevante della respirazione 1’ ammalato mori rapi¬ 
damente, non fu possibile di eseguire 1’ autopsia. 

Io stesso ho osservato un giovane, che 14 giorni dopo una leggerissima difterite 
faringea, fu colpito da terribili accessi di affanno, durante i quali si trovava un ele¬ 
vato rigonfiamento dei polmoni ed un polso di 140 battiti. Anche nel periodo libero 
dagli accessi il polmone non ritornava mai completamente nei suoi limiti normali, 
ed il polso restò sempre a 90—100. Esisteva permanentemente una breve tossetta con 
fonazione normale. La faradizzazione e galvanizzazione nel collo, intrapresa tre mesi 
dopo il principio della malattia, ebbe il deplorevole risultato che in 6 settimane 
scomparvero totalmente i gravi accessi. Quelli più leggieri persistono ancora. 

A. Suss ha richiamata l’attenzione sulla importanza prognostica dei 
sintomi che precedono la morte nei difteritici. 

Alle necrosi difteritiche si collegano le forme di affezione generale del 
vago, nelle quali non è reperibile una lesione diretta locale, e la cui na- 
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tura è ancora totalmente ignota, ma dei quali alcuni casi probabilmente pro¬ 
vengono da una irritazione periferica, altri sono da riguardarsi come nevrosi 
riflesse, e prendiamo come primo esempio il caso del Winternitz : 

In una donna a 41 anno, che tre anni prima, dopo uno sgravo ha sofferto una 
ovarite, sussiste da un anno il morbo seguente : Ad accessi sopravviene un’ asma, che 
è accompagnata da una sensazione dolorosa nella regione precordiale, tendenza a 
deliqui, perdita della voce, stringimento nel collo, il senso come se si soffiasse nel- 
1'orecchio ed uno stringimento doloroso nell’addome, che risale profondamente dal- 
1’ addome in sopra. Quest’ ultima sensazione spesso inizia gli accessi. Essi molte volte 
durano fino a 30 minuti e sogliono terminare con eruttazioni e stimolo ad urinare. 
Essi sopravvengono quasi esclusivamente nel giorno. La paziente ha tendenza alla 
diarrea. Mentre 1’ esame degli organi toracici di questa persona, specialmente anche 
quello del cuore, non presenta niente di anormale, negli accessi quasi istantanea- 
mente ì polsi diventano enormemente rapidi (230-260) ed i limiti del cuore si allar¬ 
gano fortemente (come nel sopracitato caso dell’ H u p p e r t). Non si presentano però 
rumori cardiaci di veruna specie. Un simile accesso per lo più termina con pause 
cardiache, alle quali seguono poi polsi energici e lenti. (Perchè dunque non un’af¬ 
fezione del simpatico?). 

In questo caso quindi, tra tutte le fibre, quelle più interessate erano 
quelle che vanno al cuore. Ma talvolta oltre a queste vengono specialmente 
colpite anche le fibre la cui affezione, sia paralisi od irritazione non ancora 

10 sappiamo sicuramente per l’uomo, ha per effetto il rigonfiamento 
del polmone. Il Tuczek 15 ) ha comunicato il primo caso, il Kredel 14 ) 
due altri ancora, nei quali, oltre alle alterazioni della funzione cardiaca, 
sopravviene pure una parallela alterazione nei polmoni, alterazioni che se¬ 
condo le nostre odierne conoscenze debbono riferirsi al vago. La storia mor¬ 
bosa del Tuczek è in breve la seguente : 

Un uomo a 36 anni che era stato ricevuto nell’ospedale di Colonia con infiltra¬ 
zione cronica bilaterale degli apici polmonari, una sera accusò una istantanea pal¬ 
pitazione cardiaca, senza altri disturbi. Fino a questo giorno la frequenza respira¬ 
toria, l’azione del cuore e le condizioni della temperatura erano state sempre cor¬ 
rispondenti alla norma. Ma poi per una volta si trovarono 198 — 208 polsi a minuto. 
Nel mattino seguente, oltre a quest’ aumentata frequenza del cuore, potette anche 
dimostrarsi uno straordinario spostamento dei limiti inferiori del polmone, che pre¬ 
cedentemente erano stati sempre normali. 11 suono pieno arrivava ora a destra fino 
alla 7. costa a destra, ed alla 5. costa a sinistra. Gradatamente la ottusità cardiaca 
scomparve quasi del tutto. Il paziente non accusava che un senso di « bruciore » 
mentre mancavano i forti fenomeni dispnoici, la respirazione era alquanto accelerata 
e nello stesso tempo nettamente costale. Nel corso delle 24 ore seguenti scomparve 
1’ acceleramento del cuore e dopo altre 24 ore anche i limiti del polmone erano ritor¬ 
cati al normale. 

Il primo caso comunicato dal Kredel si comportò in modo simile sotto molti 
riguardi. In questo esisteva un completo sincronismo tra i disturbi dell 1 azione car¬ 
diaca e della respirazione, ed il grado del rigonfiamento era molto più elevato. In 
poche ore il margine inferiore del polmone, con una respirazione molto accelerata e 
penosa (52 atti respiratori a minuto) nella parte anteriore destra dalla 6. costa per¬ 
venne fino al margine costale. Esistevano manifesti segni di versamento nei bronchi. 
La frequenza del polso sali a 140. Dopo il corso di 24 ore si ristabilirono le primi¬ 
tive condizioni normali. La paziente di 16 anni, che in procedenza aveva due volte 
avuto il reumatismo articolare , e ne aveva riportato un fremito sistolico alla 
punta, pretendeva di aver già precedentemente avuto ripetute volte simili accessi. 

11 secondo caso comunicato dal Kredel presenta fenomeni analoghi, ma non casi 
spiccati. 

Il Kredel nel suo lavoro richiama 1’ attenzione sul fatto che in questi 
casi si tratta di affezioni che, quando non compaiono associate, ma isolate, 
sogliamo riportarle sotto le rubriche di Angina pectoris ed Asma bron¬ 
chiale, e consiglia di chiamare asma cardiaca, precisamente questa com¬ 
binazione di fenomeni cardiaci polmonari. 

Esiste difatti una giustificazione di riunire insieme i casi di questa specie, 


761 


vago (nevrosi del) 

poiché essi non sono curiosità isolate, ma fin da ohe vi si è diretta 1’ atten¬ 
zione per le sopra citate osservazioni, e nell’acceleramento cardiaco acuto si 
dirige la ricerca anche allo stato dei limiti del polmone , spesso ha potuto 
constatarsi la coincidenza del rigonfiamento acuto del polmone e dell’ acce¬ 
leramento del polso. La spiegazione fisiologica di questo complesso sintoma¬ 
tico, non ostante i diversi tentativi, non ancora si è data. Sembra che essa 
non sia difficile quando s’ invocano direttamente i risultati sperimentali sugli 
animali , ma apparisce invece molto difficile quando si considera , che sia 
nella irritazione del vago umano (compressione), sia nella paralisi di tutto 
il suo tronco, non si sono ancora osservati sintomi somiglianti. La questione 
però è una di quello, la cui soluzione dovrà attendersi una volta che si è 
diretta 1’ attenzione a questi stati. 

Le affezioni indubbiamente periferiche del vago cominciano 
con i casi, nei quali il nervo nella sua uscita dal cervello vien compresso 
alla base del cranio da tumori, essudati ecc. Ordinariamente trattasi allora 
anche di compressione sui vicini nervi cerebrali e per lo più anche dei feno¬ 
meni che accennano ad una invasione di altre fibre periferiche e centrali. 
Casi non complicati non ancoia si conoscono. I casi, nei quali per tumori 
alla base del cranio, insieme ad altri sintomi nervosi, si sono anche presen¬ 
tati quelli che erano spiegabili per affezione del vago, sono stati tra gli altri 
comunicati dal Dufour 107 ) : echinococco nella fossa occipitale sinistra (tra 
gli altri sintomi l’afonia, tosse stizzosa, dispnea), dal Gerhardt 27 ) : car¬ 
cinoma della base del cranio a sinistra posteriormente (oltre agli altri feno¬ 
meni paralitici, paralisi del velopendolo, voce rauca afona, movimenti della 
deglutizione difficili) , dallo Schech 16 ) : paralisi della corda vocale sinistra 
ed anestesia della laringe a sinistra, prodotta da un sarcoma nella metà 
sinistra della base del cranio. In un caso di A. Frankel 35 ) un tumore al 
disotto della base del cranio aveva compresso, oltre al vago e molti nervi 
cerebrali, anche il simpatico ecc., e prodotta tra 1’ altro la paralisi del farin¬ 
geo superiore ed inferiore, la bulimia ed un forte acceleramento del polso. 
È dubbio quale di questi ultimi sintomi fossero riferibili al v.ago , quali al 
simpatico, e sarebbe meglio che questo caso, sempre citato nella recente let¬ 
teratura del vago, 1’ unico dei nuovi casi che contenga qualche cosa di bu¬ 
limia, venga una volta messo fuori causa come troppo complicato. La cifra 
dei casi di compressione del vago alla base del cranio potrebbe facilmente 
aumentarsi ancora, ma da questi casi complicati non può niente guadagnare 
la dottrina delle nevrosi del vago. 

I sintomi, che producono i traumi del vago nel collo, non sempre sono 
gli stessi , anche nella completa recisione di un nervo. Da un lato sembra 
che nei diversi individui, analogamente a ciò che accade nel vago del coniglio 
e del cane, non sempre il complesso delle fibre sia uniformemente distribuito 
ai due nervi, ma dall’altro accade anche sicuramente che nella graduale 
distruzione di un nervo, per esempio per compressione, o 1’ altro ne assume 
le funzioni fino alla innervazione della laringe, o l’apparecchio cardiaco e 
respiratorio si adattano altrimenti alla lesione e continuano a lavorare in 
modo normale. Non può altrimenti spiegarsi il fatto che le interruzioni acute 
del nervo una volta menano rapidamente a morte, altre volte trascorrano 
assolutamente senza sintomi ed in casi molto più rari il disturbo prodotto 
del trauma nella respirazione e nella circolazione in un modo molto graduato 
si compensa di nuovo. Le lesioni del vago che menarono direttamente a morte 
furono osservate dal Roux (allacciamento del nervo con la carotide , forte 
rallentamento del polso, morte), dal Montauld (citato dal Longet), dal Fearn 
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ed altri. Il caso del Montauld specialmente sembra che appena possa altri¬ 
menti spiegarsi ed è anche interessante per la qualità della lesione : 

Una donna venne rovesciata da un carro, ne riportò una intensa dispnea e con 
]a coscienza perfettamente chiara non poteva nè inghiottire nè parlare. 24 ore dopo 
essa mori con accessi di soffocazione. Nell’autopsia, oltre ad una frattura del mascel¬ 
lare inferiore, si trovò rotto il corno sinistro dell’ osso ioide e si constatò che i nervi 
della laringe avevano partecipato alla contusione. Non si scopri nessun’ altra lesione 
alla quale avesse potuto attribuirsi la morte. 

Molti degli ammalati con lesione del vago muoiono• per polmonite da 
aspirazione ( Traube , Frey ed altri), lungo tempo dopo la lesione. Così 
avvenne ad un paziente del Demme (ferita per arma da fuoco). Un ristabi¬ 
limento totale o parziale si è osservato dal Demme, Stromeyer, Labat , 
Kappeler ed altri. Nel momento della recisione si presentava qualche volta* 
la dispnea, l’accelleramento del cuore, gli .accessi simili alla sincope, dopo 
si presentava la paralisi della rispettiva corda vocale , talvolta profonde 
respirazioni e polso accelerato. In un caso dello Stromeyer, nel lato della 
lesione mancò per qualche tempo il rumore respiratorio. La paralisi delle 
corde vocali suol durare lunghissimamente, d’ordinario per sempre. Il Boi- 
net in un’ allacciatura della carotide osservò che ogni volta al contatto di 
un vago denudato sopravveniva il vomito. 

Si conosce egualmente una quantità di casi, nei quali dopo la recisione 
di un nervo totalmente degenerato per compressione ecc. non sopravvenne 
alcun sintonia (Deibel 48 ), Kohos 137 ), Voges l19 ). 

Le affezioni del vago per compressione dei tumori (v. sopra) nel collo per 

10 più si appalesano per la paralisi della.corda vocale dello stesso lato, per 
accelleramento del cuore, molte volte anche pel vomito. Non sempre debbono 
poi trovarsi questi sintomi, che anzi par che essi per lo più non sopravvengano 
che ad accessi. Da molti autori, specialmente dal Romberg, tra i sintomi che 
talvolta si presentano, vien nominato anche lo spasmo delle corde vocali, sin¬ 
tonia visto anche comparire da altri (Loschner, FleisChman, Ley ed altri) 
dopo le affezioni che avevano direttamente interessato il vago o le sue vicinanze. 
In ogni caso ciò deve essere molto raro , poiché nella recente letteratura , 
direttamente riferibile al tronco del vago, questo sintoma viene appena ac¬ 
cennato. In un caso di carcinoma della tiroidea, che io ho avuto la oppor¬ 
tunità di vedere, esisteva bensì la irregolarità del cuore senza un notevole 
accelleramento , con la compressione anche poteva subito provocarsi il ral¬ 
lentamento del polso, ma non si verificò mai la irritazione delle fibre moto¬ 
rie della laringe quando si comprimeva il tumore sui nervi. 

Molto più in basso , nell’ ingresso del torace e nelle parti toraciche 
superiori , dove spessissimo la compressione interessa i nervi , come sopra 
si è mostrato , trovasi il classico terreno delle paralisi vocali per compres¬ 
sione del ricorrente e del tronco al suo distacco. Gli altri sintomi che ven¬ 
gono prodotti dalla compressione del nervo nella cavità toracica , sono gli 
accidenti dispnoici ricorrenti ad accessi, nei quali spesso i pazienti offrono 

11 quadro del più grave accesso di asma e talvolta anche muoiono nell’ ac¬ 
cesso. E ancora discutibile fino a qual punto contribuisca a questi sintomi 
lo spasmo delle corde vocali, che da molti si riguarda come la probabile 
causa della morte. Ma solo di rado, e ciò è veramente strano, nello spasmo 
della glottide trovasi descritto il così frequente stridore inspiratorio. Spes¬ 
sissimo questi accessi dispnoici si presentano dopo gli sforzi e dopo le grida, 
essi possono spesso ripetersi prima che avvenga l’esito letale pel morbo 
causale , per soffocazione e per la sopravvegnenza delle bronco-polmoniti 
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(polmoniti aspiratone). I primi oasi di questa specie vennero riconosciuti e 
descritti dal Romberg per la loro natura. Fin d’allora se ne sono conosciuti 
altri. L’acceleramento cardiaco insieme al sopra descritto complesso sinto¬ 
matico , in generale non venne constatato ohe raramente , come in un caso 
del Pelizaeus 58 ). 

. I casi nei quali per aneurisma dell’ aorta o dei grossi vasi, per essu¬ 
dati pericardio^ per tumori che comprimevano direttamente il cuore o i suoi 
vasi, erano sopravvenute paralisi vocali ecc. , appunto per la loro etiologia 
non sono adatti allo studio degli altri sintomi del vago. 

In generale sulla base delle innumerevoli osservazioni che abbiamo fi¬ 
nora , e dei reperti cadaverici nelle affezioni del vago nella cavità to¬ 
racica si può riconoscere come diagnosticamente importante il seguente 
principio : 

Dovunque gradatamente od istantaneamente si sviluppa una 
straordinaria frequenza del polso, permanente o ad accessi , che 
non può in *verun modo spiegarsi per le condizioni della tempe¬ 
ratura o per lo stato del cuore, si è autorizzati a pensare ad una 
malattia del vago. La diagnosi diventa più sicura quando nello 
stesso tempo apparisce la paralisi delle corde vocali ; ed essa 
diventa anche più assicurata quando si riesce a dimostrare an¬ 
che i sintomi da parte delle fibre polmonari del vago, special- 
mente il rigonfiamento acuto dei polmoni. 

Gli accessi di dispnea acuta e di vomito possono appoggiare la dia¬ 
gnosi. Isolati, essi hanno ancora poco valore diagnostico come qualunque 
altro sintonia preso da solo. E di una dignità alquanto maggiore per la 
diagnosi, quando non si riesce ad influenzare in qualche modo con la digi¬ 
tale 1’ aocelleraraento del polso. Questo fatto messo insieme con un altro 
sintoma di paralisi del vago fa apparire probabile la interruzione nella con¬ 
ducibilità nervosa. 

Naturalmente la diagnosi vien confermata quando si riesce a dimostrare 
una delle condizioni etiologiche sopra accennate, specialmente la più frequente, 
i tumori glandolari. 

Non si dimentichi mai però che ognuno de’ detti sintomi può isolata- 
mente mancare e che da questa mancanza non deve trarsi veruna de¬ 
duzione. 

Appendice. Come affezioni dei rami del vago nella cavità addominale 
vengono riguardati diversi sintomi , il cui rapporto coi nervi non è. punto 
sicuro, e tanto meno, che sulla innervazione degli organi addominali umani 
in generale siamo ancora all’oscuro. Nou si conoscono casi, nei quali ò stato 
colpito dalla malattia solamente il vago al disotto della uscita dei suoi rami 
cardiaci; una sintomatologia da attendersi in queste circostanze non può 
neanche costruirsi da altre esperienze. E probabilissimo ancora , che come 
sintomi irritativi in questa parte potrebbero osservarsi il rallentamento del 
cuore ed il vomito , e forse anche la gastralgia. Non è ancora sicuro sa 
come effetto della paralisi , prodotta dai processi morbosi, possa aversi le 
perdita del senso di sazietà. Intorno agli stati morbosi interpetrati come 
nevrosi del vago addominale , si riscontri la letteratura sopra riportata ed 
inoltre l’articolo Dispepsia. 0. Rosenbach 110 ) ha descritto un complesso 
sintomatico probabilmente prodotto dall’affezione riflessa del vago, complesso 
che si sviluppa in molti individui specialmente nervosi , dopo gli errori 
dietetici. Sopravviene istantaneamente (molto frequentemente per la prima 
volta la sera o tosto dopo il levarsi al mattino) un forte senso di oppres¬ 
sione , un senso di angustia indescrivibile. Esiste contemporaneamente una 
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forte e non spiegabile mancanza d’ aria. Talvolta questi sintomi sono asso¬ 
ciati a forte cardiopalmo. Gli ammalati che si osservano esattamente avver¬ 
tono fin dal principio dell’attacco una caratteristica ondulazione e pulsazione 
nella regione precordiale e col massimo spavento constatano che talvolta 
con una sensazione estremamente penosa , il cuore o cessa totalmente di 
battere , o non fa che poche battute irregolari. La mancanza di singole 
pulsazioni venne obbiettivamente constatata dal Rosenbacm. 

Esistono inoltre sintomi, che in parte corrispondono all’affezione gene¬ 
rale , senso di debolezza , cattivo umore ecc. , in parte sono attribuibili al 
simpatico, come la pulsazione obbiettivamente percettibile dell’aorta addo¬ 
minale. Durante gli accessi esiste una spiccata fame canina. Questi accessi 
durano da 12 ore fino a 3 giorni ed ordinariamente finiscono di un colpo. 
Ma se questo stato con la esagerazione di tutt’ i sintomi è durato per qual¬ 
che tempo, esso suol passare in un morbo cronico, una specie di debolezza 
digestiva atonica , ma anche allora restano chiaramente spiccati gli accessi 
da parte del sistema vasale. La fame canina quasi continua.è tormentata 
in questi stadi. Quando vi stanno ancora intervalli liberi questi vengono 
subito disturbati da qualunque errore dietetico anche leggerissimo , e men¬ 
tre gli accessi d’irregolarità cardiaca scompaiono gradatamente, conia stiti¬ 
chezza crescente si sviluppa il più grave stato d’ipocondria. 

Evidentemente qui trattasi di un morbo complesso, nel quale però i 
sintomi del vago hanno una importanza così eminente, che io contraria¬ 
mente al principio del resto seguito , ho creduto di doversi qui accogliere 
questo complesso sintomatico. 

E qui riferibile benanche 1’ affezione descritta dal Henoch 126 ) come 
asma dispeptica. Per lo stimolo di cibi indigeriti può sopravvenire nei fan¬ 
ciulli uno stato asmatico in apparenza pericoloso. Enorme dispnea, cianosi, 
polso accellerato estremamente piccolo, fresco alle mani. — Tutto ciò sus¬ 
siste senza la minima anormalità nei polmoni e nel cuore. Tanto meno può 
ammettersi una compressione degli organi toracici per lo stomaco dilatato , 
poiché non è constatabile uno stato di elevazione anormale del diaframma. 
Come per incanto scompaiono tutti i fenomeni morbosi quando il bambino 
vomita. E importante di notare questo fatto per la terapia. L’ Henoch del 
resto ha osservato qualche cosa di simile dopo la raccolta per lungo tempo 
delle masse fecali nell’intestino crasso, ed ha per regola osservato un ra¬ 
pido successo con una cura diretta contro questo stato. 

Dalla precedente esposizione descrittiva sotto il nome di “ nevrosi 
del vago „ noi comprendiamo quadri morbosi cosi svariati , che solo con la 
miglior conoscenza delle funzioni del 10.. nervo cerebrale , possiamo vera¬ 
mente pervenire ad abbracciarli. In corrispondenza di ciò la terapia di 
queste funzioni non dovrà essere che puramente sintomatica , fintantoché 
dal poco finora conosciuto non si rilevano punti di appoggio per un trat¬ 
tamento causale. 

Talvolta i fenomeni di compressione siu nervi scompaiono dopo la 
estirpazione del tumore comprimente. Cosi il Rehn 13G ) vide scomparire uno 
spasmo della glottide che aveva durato quasi per un anno , dopo la estir¬ 
pazione di un gozzo. Nei casi di affezione nevritica o difteritica può ancora 
attendersi qualche cosa dall’applicaziorte della corrente elettrica al collo. Il 
mio paziente sopra citato vide già scomparire dopo le prime sedute i terri¬ 
bili accessi di oppressione , e poi col trattamento continuato per parecchi 
mesi provò un miglioramento molto prossimo alla guarigione (v. sopra). 
Anche M. Meyf.r 114 ) ha potuto notare favorevoli risultati. Io in una seduta 
ripetuta a giorni alterni ho fatto passare una corrente costante di 2 — 3 
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fT A -' trasversalm ente attraverso il collo, in modo ohe un doppio elet¬ 
trodo introduceva dai due lati la corrente in vicinanza della laringe, men¬ 
tre il polo negativo era fissato nella mica. Ad ogni applicazione io faceva 
seguile una energica faradizzazione di breve durata. 

Nella cura del complesso del Rosenbach , oltre al regolamento della 
dieta , nella quale e importante una cena possibilmente semplice (zuppa di 
arma di avena) mi ha prestato buoni servigi specialmente l’applicazione di 
una fascia compressiva (del Teuffel) intorno al corpo. È da consigliarsi 
inoltre la faradizzazione dei tegumenti addominali. 

Il Rosenbach 138 ) f j n un caso di paralisi dei vago , prodotta da essii- 
dato meningitioo con 1’ applicazione di una energica corrente faradica sui 
nervi del collo, ha riportato il polso da 156 e 100 battute. Per la respi¬ 
razione enormemente rallentata (1-2 atti respiratori a minuto) si applicò 
nel rispettivo paziente la respirazione artificiale per 1 >/ 2 ora. Quando dopo 
questo periodo essa venne sospesa , comparve il respiro del Cheyne-Sto- 

kes. bui decorso di questo fenomeno lo stimolo elettrico restò senza in- 
nuenza. 


- -Jf ® tt /, r z atnra ri P° r J tata nel testo *) : ")Swan, Treatise on diseases and 

Il 1831 f % TnT' “Va ' P a S- 1T0 - - ( 8 )Bignardì, Revue médicale , 

C har-Ann 1880 m V' ’ Medlc 0 - chl ™ r f?' r eview. 1836 , Sr. 49. - '■) Frinkel, 

mi r ’b ii h o TTu 1 Z A 16 u mSS ,r en ’ Handb ' d - s P ec ' Pathol. IV, I, pag. 399.— 
J E PC r,’, DeutSche ®.Archiv. VI p. 266. -"JAcker, Ibidem. XIII, p. 416. - 

Strassbm^ liso ^ Vemchtungen d. menschl. Magens. Preisschrift. 

Strassburg 1882, pag 38 - ’») Lombard, cit. dal Ponsgen. - Prus, Ibi- 

che n n J P F 7 / • * °; f V De , utsches Archiv f. Win. Med. 1880. —' ’ 8 ) D u- 

GeseU.chaft' 1*17' Z i t' ~ 9 -' 14 e n o c h - S e n a t o r , Verh. d. Beri. med. 

' ifi 8 R 4 ' Anat.'chirurg. cit. dal Letulle. - «■) c ; t . dal Le . 

r * 1074 ^ 83 tt j Baréty, De Vadenopatliie trachéobroìichique etc. Pa- 

8 4 \ T o r, 7 l U “ ? 6 r 5 V °° d ’ Handb. d. Kinderkrankh. Uobersetzt. Leipzig 1848.- 

i• ic-of* 11 tì5 ’ aN a 036 ! 6 - ai . 1S * * 8 ^ 4, Ro ) Becker, De glandulis thoracis etc. Ber- 

! } a ? ener ; 184 °-43 e Traitó des Maladies des enfants.- 

™ ^ renér % les - 1849. - 87 ) P Qtain , Bull. soc. anat. 1861.- 

«« Vn n? fl deS hòp -’ Juin 1868 5 Clinique médicale. 1871, I.- 

) V a ì d a , These de Paris. 1876. — 90 ) P e t e r-, Clinique. 1880, 11. — »•) Fernet, 

fis a i 88 i med 93 ò al ?‘- 18/7 ' ~ 2 ) Slram oneau, Vomissements chez les phthisiques. Pa- 
M Z 1 e m f 0 s J n > Handbuch der Kehlkopfkrankh., p. 419. — 94 ) T h a o n , 

^ C ° n Si e n S j 88 5 ) ’, cit - dal Betulle. — M a n d 1 , Maladies de larynx , 

H^’dnlPpfi } Gan 9 l h S fl ì er ’ Prager med - Wochensc.hr. 1878. — •*) Ei eh w al d , 
ì . dall Eulenburg. - ) Eulenburg, Lehrbuch der Nervenkrankh. — Peter, 

Lepons de ^inique medicale. 1873, I. - >oo } Bensel, BerL klin< Wochensc ' hr . 1880 . 

z! 1 ‘ , ) 0tt > Brager med. Wochenschrift. 1882, Nr. 15. - 102 ) Preise^dòr- 

.n tf hlV , f r . klÌn ' Med< X XVlI.->?3)Langer, Wiener Wochenschrift. 
1881, Nr. 30 u. 31. - )Pommay, Revue de médecine. 1881, Nr. VI. - 103 ) Rie¬ 
gei und Edinger, Zeitschr. f. klin. Medichi. VI, 3. - 10G ) Nothnagel , Topische 
Diagnostik der Gehirnkrankheiten. Berlin 1879. - “") Essai dinique sur ìe diaijnos ti c 

des maladies de la voix et dii larynx. These par Dufour. Paris. 1851 , cit. dal Peli- 
zaeus - ) Jena sche Zeitschr. 1864, I, pag. 485. - Archiv f. klin. Med. 1878, 

ili n 1 1 | T, l • Kosenbach i Deutsche med. Wochenschr. 1879, Nr. 42 u. 43.— 
-xr ^ u ' Bankings Abstracts. 1859, II. — 112 ) Lungengangràn durch Druck auf den 
agus. Bade Lane et. 1859, II. — 113 J Shearmann, Med. Times. 1856. — 114 ) M. 
er » Biektrotherapie. 4. Aufl, pag. 491. - "*) Pribram, Wiener med. Presse. 

.. ’ / 44 ° n i S m a n n , Deutsche med. Wochenschr. 1888 (Nevrosi del cuore).— 

) Zi ur hello , Berliner klin. Wochenschrift. 1873, Nr. 24. - “») Habershon, 

3 Hosp-Rep. 1875. — “») Vogel, Dissert. Schweiz. arati. Corr.-Bl. 1883, Nr. 19.- 
tvt / VL® 1a T b e ’ Wrchow’s Archiv. XCV. — D e e s , Deutsches Archiv fùr klin. 
Med. XXXI. — 122 ) H. Mòser (Eins.^ Paralyso), Mittheilung aus der med. Klinik in 

xxT Ur ?^ U 1 ^i‘ ^ 88 ^* 123 ^ Bosenbach O. (paralisi intermittente), Deutsche med. 

Wochenschr. 1884, Nr. 3.— 124 ) Aronsohn (Patol. d. dilatatori della glottide), Deutsche 
med. Wochenschr. 1888, p. 556. - ^Thalamon, Progrès médical. 1880, p. 487. - 


*) Si riscontri inoltre la letteratura citata nell’ introduzione. 
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126 ') Henoch, Vorlesiingen uber Kinderkrankheiten. 4. Anfl., pag. 894. — m ) Pel 
complesso sintomatico del B-osenbach si rise, ancora: Bar iè: Bevue de médecine. 1888. 
Nr. 1 und 2.- 12 »)Fóróol, Gaz. hebdomad; 7. Oct. 187 6.— 129 ) Kahler, Zeitschr. 
f. Heilkundo. II.— 13 °) J ean, Progrès módical. 1876, Nr. 20. — 131 ) Démange: Be¬ 
vile de médecine, 1882.— 132 ) Landouzy und Dójórine, Soc. de Biolog. 10, Mai 
1883. — 13S ) Oppenheim, Berliner klin. Wochenschrift. 1885, pag. 58. — 134 ) Gott- 
stein, Lehrbuch der Kehlkopfkrankheiten. Leipzig 1880. Il citato capitolo si è anche 
pubblicato separatamente. — 135 ) Peckelharing und W i n k 1 e r , Recherches sur 
le nature et les causes du Beri-Beri. La Haye. 1888. — 136 ) Rehn L. , Centralbl. f. 
Chir. 1884, Nr. 13. — 137 ) Kohos, Dissert. Berlin 1884. — 138 ) Marina, Archiv f. 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. XXI , pag. 190. — 13 °) N othnagel , Wiener 
med. Blàtter. 1887. 

P. Edinger. 

Vainiglia. Frutto della vani Ila. Frutti capsulari raonolooulari , 
raccolti nello stato immaturo e disseccati, della Vanii la plani foli a 
Andrens , Orchidea indigena del Messico e coltivata quivi, nonché in 
molte altre regioni tropicali (Riunione, Giava, Maurizio, Ceylan). 

Essi con una larghezza di 8—10 mm. hanno una lunghezza di 1 fino 
a 2 l l 2 dm., ordinariamente più o meno schiacciati, lineari (nel taglio ram¬ 
mollito triangolari arrotonditi), sulla superficie con solchi longitudinali, di 
un colorito rosso-scuro fino a bruno-nero, di riflesso adiposo, spesso coperti 
di cristalli senza colore e nella cavità del frutto piena di piccoli semi di 
un nero lucido, ovali o quasi globosi, involti in un balsamo giallo-chiaro. 
Essi hanno un piacevole odore aromatico molto caratteristico. 

I buoni frutti di vainiglia debbono essere tenaci e pieghevoli ; i frutti troppo 
sottili, secchi, rigidi, di un colorito chiaro, nonché quelli già spaccati in due lobi 
(maturi) sono inattendibili, come pure le qualità provenienti da altre specie di vai¬ 
niglia, come singolarmente la cosi detta vainiglia di Guayra o vainiglione, la vainiglia 
di Pompona e del Brasile, che per regola sono più brevi e sempre molto più larghi 
(fino a 2 J / 2 cm. ), che la vainiglia genuina, e posseggono un odore molto più debole, 
od anche un odore bensì forte, ma poco grato. 

I sopradetti cristalli, che‘frequentemente s’incontrano alla superficie 
dei frutti di vainiglia, prismi quadrilateri di forte odore di vainiglia, poco 
solubili nell’acqua fredda, meglio in quella bollente, facilmente nell’alcool 
e nell’etere, appartengono alla vanillina (Gobley). Questo interessante 
corpo è il più importante componente del balsamo che s’incontra nella cavità 
del frutto, involgendo i semi, il cui piacevole odore non si sviluppa che pel 
disseccamento dei frutti ; la carne stessa del frutto non ha per se odore ed 
ha un sapore acidulo. 

L’ Haarmann e T i e m a n n, che nel 1874 dimostrarono, che la vanillina può 
anche prepararsi artificialmente dalla coniferina, glicoside cristallizzabile che 
s’incontra nel succo laticifero delle conifere (e fin d’ allora si ottiene anche in questo 
modo nelle fabbriche) ne ottennero 1*69 — 2*75 °/ 0 dalle diverso specie di vainiglia. Se¬ 
condo il Leutner (1872) la vainiglia contiene inoltre circa 1’11 °/ 0 di grasso, un 
poco di cera, resina (al di là del 4 °/ 0 ), zucchero (quasi il 10°/ 0 ), gomma, tannino, 
sostanze proteiniche, ecc. 

Non si sa niente di preciso sull’azione della vainiglia e specialmente 
della vanillina. Secondo lo Schwarz (nel lavoro citato n proposito dell’ acido 
cinnamico) la vanillina uccide i batteri anche allungata di 1 : 2000. 

L’ ipotesi che la vainiglia sia un particolare afrodisiaco , non è dimo¬ 
strata. Gli avvelenamenti ripetutamente osservati in diversi paesi (Vienna, 
Berlino, Amburgo, Parigi, eco.) con fenomeni ederiformi in seguito all’ uso 
dei gelatijdi vainiglia o delle paste contenenti vainiglia, quando si prescinde 
daijcasi , nei quali poteva dimostrarsi un avvelenamento metallico, (prove¬ 
niente ^daijrecipienti usati per la preparazione), non si sono ancora sufficien¬ 
temente spiegati. C. Vaugiian (1866) ha dimostrato nel gelato di vainiglia, 
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pel cui uso erano ammalate 18 persone, la tirotossina (proveniente dal 
latte adoperato per la preparazione di questa confettura) (Schmidt’s Jahrbù- 
cher. CCXIII, pag. 247). 

V. anche: Schroff Zeitschr. des Aligera. Oesterr. Apoth. Vereins. 1863, I; 
H. Use man n, tossicologia. Supplemento. Beriino 1867, pag. 35. Di più le comuni¬ 
cazioni del Maurer, R o s e n t h a, 1, H e n o c h, Frànkel, Ferber, Hirsch- 
e . cc ‘ ^ e &£* Jahresb. 1872, VII; 18/3, Vili; 1874,'IX. — Sui diversi accidenti 
(affezioni cutanee, fenomeni nervosi), ai quali sono esposti gli operai occupati nei 

magazzini di Bordeaux per la scelta ecc., riferisce il Layet (Journal de Pharm. 
et Chim. 1884, X, pag. 35). 

La vainiglia trova principalmente applicazione solo come un aroma de¬ 
licato molto preferito, per aggiunta ai cibi, bevande, al cioccolatte, al gelato 
di vainiglia ecc. Raramente usata in medicina come eccitante, antispasmo¬ 
dico, emmenagogo ecc. alla dose di 0-2 —0-5 per volta in polveri, pillole, 

più spesso, specialmente in farmacia, usata come corrigente dell’odore e del 
sapore. 

1 . Vanill a s a celiar a t a, zucchero di vainiglia. 1 p. di vainiglia sottilmente 
triturata con 9 p. di zucchero. Come costituente e corrigente per le polveri, cosper¬ 
gente per le pillole ecc. 

^ i n t u r a di vainiglia. Farm, austr. VII. Tintura per digestione, 
rosso-bruna (1:10 di spirito di vino concentrato). Internamente ad 10—3*0 
(20 — 60 gocce); per lo più in uso solo come aggiunta di piacevole odore alle diverse 
forme medicinali per uso interno ed esterno. 

• P * VOGL. 

VaillOlO (febbris variolosa , Bl'atterri , Bocken , petite ver ole , variole, 
Small-pox). Il vaiuolo è una malattia infettiva febbrile specifica, acuta, 
estremamente contagiosa. Esso è caratterizzato da un esantema sulla super¬ 
ficie cutanea, che nella maggioranza dei casi comparisce in principio come 
noduli, che bentosto si trasformano in vescicole, pustole e croste. Nelle forme 
gravissime solo eccezionalmente si perviene alla formazione delle pustole, 
ma per regola solo alle intense emorragie e ad una iperemia della cute più 
o meno uniforme. Queste forme, con la comparsa di profuse emorragie dai 
reni, dalla mucosa nasale , d<.i polmoni e dall’ intestino, menano sempre a 
morte. (Nelle forme pustolose solo eccezionalmente la morte accade nello 
stadio della formazione dei noduli ; il pericolo qui minaccia soltanto nei pe¬ 
riodi posteriori, quando è completa la trasformazione in pustole). 

La malattia offre un interesse tutto affatto particolare, non solo perchè 
nel passato apparteneva alle epidemie più ampiamente diffuse e più temute, 
ed anche oggigiorno spiega un’analoga importanza in molti paesi, nei quali 
non si esegue sistematicamente la vaccinazione, ma anche perchè è comple¬ 
tamente dimostrata la sua dipendenza da una determinata forma di batteri 

e può meglio seguirsi la influenza di questi sulla produzione dei singoli 
fenomeni morbosi. 

Il decorso e la gravezza di tutti i fenomeni ( prescindendo da certe 
complicanze) corrispondono esclusivamente al carattere ed alla più o meno 
abbondante comparsa delle efflorescenze sui tegumenti esterni. Per avere un 
attendibile prospetto sulla intensità dei singoli casi , è opportuno a mio 
modo di vedere di abbandonare completamente le denominazioni di vaioloide, 
vaiuolo leggiero , vaiuolo vero e c. v. ed invece di esse esprimere la gra¬ 
vezza della malattia, come si fa nelle scottature, per gradi. Distingueremo 
quindi i seguenti gradi : 

Il vaiuolo di I grado (vaioloide , vaiuolo mitigato) comprende i casi 
senza o solo con leggiera elevazione della temperatura ed efflorescenze sol¬ 
tanto sparse. 
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Vaiuolo di II grado (vaiuolo leggiero). Molte efflorescenze, febbre 
leggiera. 

Vaiuolo di III grado (vaiuolo vero, confluente, con o senza emor¬ 
ragia nelle pustole). Ricchissima comparsa di efflorescenze, che in una mag¬ 
giore o minor parte confluiscono nella trasformazione in pustole, febbre di 
grado elevato , febbre suppurativa. 

Vaiuolo di IV grado-(vaiuolo fulminante, variola acutissima, nigra, 
purpura variolosa, variola haemorrhagica non pustulosa , malattia emorragica 
[in parte], morte nera [in parte], pelle de lixa [Fischhaut r de Rego], vaiuolo 
putrido). 

Il quadro generale di quest’ultima forma offre un cosi netto contrasto col vaiuolo 
pustoloso, che molti osservatori antichi e moderni dubitarono in principio della con¬ 
nessione di queste due forme. La osservazione per altro ci apprende che il vaiuolo 
emorragico preferibilmente comparisce solo nei periodi delle epidemie di vaiuolo. Di 
più la forma emorragica, per contagio immediato, produce quella pustolosa, della qual 
cosa io ho osservato due esempii anche durante l 1 ultima epidemia nella Charité ; 
molte volte si è osservato anche il rapporto inverso. Non son rari inoltre i casi, che 
evidentemente debbono riguardarsi come forme di transizione tra la forma pustolosa 
e quella emorragica ; la malattia comincia come un manifesto vaiuolo pustoloso, fino 
a che, come in molti dei miei ammalati, nel 10.—18. giorno della malattia soprav¬ 
vengono istantaneamente i fenomeni emorragici, che rapidamente menano a morte. 
Un caso di questa specie, che diventò emorragico nel 7. giorno, vien descritto tra 
gli altri da E. Wagner e così pure vi chiama 1’ attenzione il B u r k a r t ed altri. 
La esperienza clinica quindi ci chiama a riguardare la forma nettamente emorragica 
come la forma fulminante del vaiuolo. 

Tutto il processo morboso ed i rapporti dei batteri col medesimo pos¬ 
sono esporsi con la massima evidenza cominciando dalla descrizione dei casi 
acutissimi. 

Decorso del vaiuolo di IV grado (forma fulminante). 

Non abbiamo che relativamente poche descrizioni recenti di queste forme, 
che debbono distinguersi da quei casi pustolosi , nei quali avvengono solo 
le emorragie nelle efflorescenze. 

Cosi la descrizione del resto eccellente del D’ E s p i n e *), che nel 7 °/ 0 dei suoi 
casi osservò il vaiuolo emorragico, come molti altri ancora non distinguono abba¬ 
stanza rigorosamente il vaiuolo pustoloso emorragico da quello puramente emorragico. 

Uno dei miei predecessori nella sezione vaiolosi di quest’ospedale Charité ■’•*), il 
signor consigliere Q u i n c k e, ne ha diffusamente comunicati molti casi, storie cli¬ 
niche 16-22. Nel trattato dell’H e b r a ***) trovasi una breve descrizione, che fin 
d’allora è stata varie volte riprodotta. Anche il L e b e r t, descrive questa forma in 
modo particolare. 

Le mie osservazioni io le ho comunicate la prima volta in una conferenza in 
questa associazione dell’H u f e 1 a n d nel 27 ottobre 1871 e nel 18 novembre 1872 
all’associazione medica di Berlino f). Ulteriori descrizioni si son date dal B u r k a r t ff), 
inoltre in modo più diffuso dal Curschmann ttt)j come pure da I. Leumann 
e K a p o s i nei loro trattati delle malattie cutanee. L’ anatomia patologica è stata 
singolarmente esposta dall’ Erisimann §), E. Wagner §§) e Wyss §§§)• 


# 

*) Archives génér. de medicine, Juni e Juli, 1858. 

**) Charitó-Annal. 1855, pag. 179—185. 

***) H eb r a esantemi acuti. Manuale del Virchow di Pat. spec. 1860, III, p. 172. 
f) Z u e 1 z e r, Berliner klin. Wochenschr. 1872, N. 51 ss. 

tt) B u r k a r t, Sull’applicazione del xylolo nel vaiuolo. Berliner klin. AVochen- 
schr. 1872, N. 17, 18. 

tff) Curschman, manuale del Ziemssen di pat. spec. e terap. 2. ediz., 

II, 2. metà. . 

§) E r i s m a n n, Sitzungsber. d. k. Akad. d. Wissensch. Math.-nat. Cl. LXYIII, 

2. Abth. 


§§) Wagner, Archiv der Heilk. IX, e XIII. 
§§§) 0. Wyss, Archiv f. Dermàt. u Syph., III. 
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Nel periodo di tempo dal 1. luglio 1872 sino alla fine del 1876, 
su 826 casi di vaiuolo ne ho osservato generalmente 42 ( = 5 °/ 0 ) di vainolo 
fulminante, e sono quelli che servono di base a questa esposizione. Erano 
individui preferibilmente robusti, ben nutriti, in condizioni relativamente favo¬ 
revoli ; due ammalati anzi erano di una costituzione atletica. Ad eccezione 
di un ignoto, che fu rinvenuto nel giardino degli animali ed intorno alle cui 
condizioni niente ha potuto assodarsi , appartenevano tutti alla classe dei 
lavoranti e manuali meglio situata, risp. alla classe delle cameriere ecc. Tra 
gli ammalati erano 24 uomini e 18 donne ; per età erano : 


di 

n 

n 


16 — 20 anni 
21—30 
31—40 


» 

» 


Uomini Donne 

2 1 

10 9 

10 4 


di 41 — 45 
„ 61-70 


Ignoto . 


anni 

» 


Uomini Donne 
— 2 

1 2 

1 — 


Era quindi rappresentata prevalentemente la robusta età di 21—40 anni 
sia negli ammalati uomini che nelle donne. Nell’intervallo di tempo preso 
in considerazione gli ammalati erano abbastanza uniformemente distribuiti noi 
singoli mesi. Solo 7 di essi sono indicati come bevitori ; solamente 11 asse¬ 
rivano di aver superate in precedenza altre gravi malattie (tifo add. ? pol¬ 
monite ?) ; 4 erano gravide. Quasi tutti gli ammalati (46) erano stati vac¬ 
cinati nella fanciullezza, essendone perlopiù visibili ancora le cicatrici, ma 
posteriormente non rivaccinati. 

Il periodo d’incubazione in questi ammalati sembra che sia notevolmente 
più bieve anzicche nella forma pustolosa (in media 13 giorni) ; esso almeno 

da 14 malati che hanno potuto dar notizie in proposito è stato al massimo 
assegnato a 6 — 8 giorni. 

La malattia comincia piu o meno istantaneamente con un brivido scuo¬ 
tente, al quale seguono bentosto gli ordinari prodromi del vaiuolo : intenso 
dolore ai lombi ed alla testa, forte vertigine e spesso vomito. Questi feno¬ 
meni ed il grande abbattimento, dolori articolari, insonnio che spesso dura 
sino alla fine, una febbre per lo più moderata, che nei miei casi in tutto 
il decorso solo 8 volte si elevo sino ad una temperatura superiore a 40°, 

1 angina ed i disturbi della deglutizione, come pure un diffuso rossore scar- 
lattinifoime della pelle, coerente più di rado a macchie, formano ancora per 

2 o 3 giorni gli unici sintomi, che in molti casi fanno piuttosto pensare ad 
altre malattie, specialmente alla scarlattina, anziechè al vaiuolo. 

Ma bentosto si modifica il quadro morboso in modo caratteristico -e mo* 
stra quasi solo i fenomeni che si riferiscono ad una elevata diatesi emorra¬ 
gica. La pelle si gonfia fortemente, primieramente e preferibilmente nel volto, 
che spesso apparisce gonfiato fino ad una deforme grandezza. Il rossore della 
cute diventa più esteso e sempre più scuro, spesso quasi violetto, in molti 
casi, specialmente nel volto, nell’ultimo periodo grigio di piombo o nerastro. 
Più o meno abbondantemente compaiono macchie rosso-scure e petecchie di 
diveisa giandezza, che non sono sollevate sul livello della pelle | più rara¬ 
mente compaiono le papule^ che hanno il colorito delle parti circostanti, ed 
a volte a volte isolate vescicole raggrinzate, che tosto si abbassano, ripiene 
di sangue o di siero sanguigno. Nello stesso modo che la pelle , anche le 
mucose visibili modificano il loro colorito. Nella congiuntiva bulbare quasi 
regolarmente, e spesso prima che altrove, mostransi emorragie , che nella 
maggioranza dei casi occupano tutta la congiuntiva, che si gonfia e fa spor¬ 
genza sul margine della cornea. 

Gli ammalati in questo stato offrono un aspetto veramente spaventevole r 
volto grigio plumbeo deformemente tumido, con globi oculari lucidi, fortemente 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico . Voi. XIV. 97 
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sporgenti, la cui congiuntiva vellutata è di un colore rosso-nero, le palpebre 
possibilmente incollate tra loro come nel tetano, tutta l’espressione del volto 
estremamente angosciosa. 

Nel quarto o quinto giorno del morbo, raramente prima o dopo, com¬ 
paiono profuse emorragie, dal naso, dall’ uretra, dalle parti sessuali feminee, 

dal retto, dai polmoni, talvolta anche 


Fig. 156. 
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Curva termica nel vaiuolo acutissimo 
(giovinetta robusta di 23 anni) 
con fortissime emorragie. 


dallo stomaco, durano fino alla morte 
e non possono frenarsi con nessuna 
cura. La temperatura, che, come si è 
detto , non è molto alta per tutto il 
corso della malattia, si abbassa per 
le emorragie, spesso abbastanza re¬ 
golarmente in forma di scalini (come 
nella fig. 156), talvolta con una mag¬ 
giore e rapida discesa financo al di 
sotto della norma, sebbene solo in via 
transitoria; la frequenza del polso 
più rarameute si altera in modo es¬ 
senziale. 

Gli organi circolatori in tutto il 
loro decorso presentano un andamento 


particolare molto caratteristico. L’itto 
cardiaco è energico e sollevante , i toni forti e scoccanti , il polso poco 
frequente, pieno e duro. La parete arteriosa è molto resistente e fortemente 
ispessita. Le vene, che io ho avuta la opportunità di osservare anche ripe* 

Fig. 157. 



Vaiuolo acutissimo (commerciante di 35 anni). 

Trasfusione del sangue nel 5. giorno del morbo (17 ottobre 1871), 
alle 3 p. m. — La discesa della temperatura consecutiva 
non viene interrotta che per poche ore. 

tutamente in vita nei salassi e nella operazione della trasfusione, son molto 
meno piene, ma le loro pareti così rigide, che venendo recise, restano beanti, 
e così sinuose che si ha bisogno di grande precauzione nell’allacoiarle per non 
lacerarle. Ogni ferita , anche le ferite cutanee perfettamente insignificanti, 
hanno per effetto emorragie di lunga durata. 
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Quasi tutti i miei ammalati, fin dal principio, spesso prima ancora che 
dai fenomeni cutanei avesse potuto assicurarsi la diagnosi , accusavano’ un 
senso di oppressione ed un intenso dolore nella regione cardiaca, che spesso 
s’irragiava al braccio sinistro. 

La respirazione ben precocemente è per lo più difficile e penosa e non di rado 
mostra più tardi la irregolarità del fenomeno respiratorio del Cheyne-Stokes : 
essa è interrotta da complete pause respiratorie, seguendo poi una serie di 
respirazioni superficiali, che diventano sempre più profonde ed in ultimo 
dispnoiche ; poi la respirazione diventa nuovamente superficiale e subentra 
un’ altra pausa. Questo ciclo si ripete con una maggiore o minore regolarità 
e chiarezza , fin presso alla fine della vita. Nella massima parte dei casi 
subentra la polmonite o la pleurite. 

Come molto caratteristici debbono ancora menzionarsi altri fenomeni da 
parte del sistema nervoso. Talvolta la pelle in maggiore o minore estensione 
mostra una sì rilevante iperestesia, che appena può tollerarsi il peso delle 
coverture , mentre le altre parti compaiono completamente anestetiche , in 
modo che financo le punture profonde o non si avvertono affatto o poco sola¬ 
mente. In non pochi casi compaiono anche paralisi di una o di più estre¬ 
mità, mentre la paralisi senza regola ora interessa una od ambedue le estremità 
le inferiori o le superiori, od una superiore ed una inferiore. 

Non è rara inoltre la durezza di udito in uno od in ambedue gii orecchi 
ed una cecità più o meno completa di uno o di ambedue gli occhi. 

Il sensorio per lo più è completamente libero in tutto il corso della 
malattia, solo alcune ore prima della morte subentra uno stato comatoso ; 
ma in molti casi gli ammalati sono nella piena coscienza anche sino alla fine. 
Tutto ciò , come anche un senso di oppressione continuamente crescente e 
le flebili preghiere degli ammalati di salvarli fanno che questa cura sia uno dei 
più tristi compiti del medico e svegliano sempre di nuovo la convinzione sulla 
benefica scoperta dell’ Jennkr , che ha reso in ogni modo sempre più rari 
siffatti casi. 

Fin dal principio si hanno disturbi della deglutizione , che in molti 
casi si aumentano fino fila completa disfagia. Essi vengono prodotti dagl’in¬ 
tensi processi difterico-gangrenosi che spandono un odore cadaverico straor¬ 
dinariamente fetido ; anche le parti sessuali femminee quasi sempre se ne 
mostrano colpite. La voce è rauca o perfettamente afona. 

Le evacuazioni per lo più sono trattenute fino al principio dell’emorra- 
già; Purina non di rado si emette involontariamente o si ha una completa 
ritenzione. 

Il fegato e la milza non sono per regola ingranditi o sol di poco. 
Tutti i casi finirono letalmente; l’esito letale seguì in 38 dei miei casi: 

1 volta nel 3. giorno , 3 volte nel 4. , 5 volte nel 5. , 14 volte nel 6. , 

10 volte nel 7., 3 volte nell’8. e 2 volte nel 9. giorno. 

Anatomia patologica del vaiuolo di IV grado. 

Il reperto più spiccato è costituito dalle emorragie, che, straordinaria¬ 
mente numerose e della più svariata grandezza, colpiscono quasi tutti i tes¬ 
suti ed organi del corpo. Esse compaiono regolarmente nella cute e nel 

connettivo sottocutaneo , dove inducono il caratteristico colorito cutaneo , 
nella mucosa degli organi respiratori e del tratto intestinale (solo nella 
parte inferiore del tenue spesso di minor numero e grandezza), nel paren¬ 
chima polmonare , negli organi dello apparecchio sessuale maschile e fem¬ 
minile, nei muscoli del cuore e del corpo , nel midollo delle ossa, in quasi 
tutte le membrane sierose e fibrose e o. v. 
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Una special menzione meritano le emorragie nelle guaine dei 
nervi, preferibilmente dei grossi tronchi nervosi, e nel connettivo circo¬ 
stante. Come ho già detto in precedenza , in tutti i casi nei quali ho esa¬ 
minato il corso dei grossi tronchi nervosi , indottovi dai sintomi nervosi in 
apparenza paradossi , ho trovato emorragie sempre più estese. 

Specialmente nella parte cervicale del vago si son mostrate tra l’altro 
emorragie tanto rilevanti, che si aveva difficoltà a scoprire i nervi. Ad esse 
io potrei anche riferire i sopradescritti fenomeni della nevralgia cardiaca , 
perchè (secondo i noti esperimenti del Goi/rz) il cuore ricevo le sue fibre 
sensibili a preferenza dal vago. Nello stesso modo erano anche colpiti lo 
sciatico, il plesso brachiale ecc. 

Solo alcuni organi appaiono liberi da emorragie e precisamente : 

1. Il cervello , che otto volte venne sezionato , e la midolla spinale , 
sezionata 3 volte. Anche il Wagner (in generale circa 30 sezioni del cer¬ 
vello e 10 del midollo nel vaiuolo) ed il Burckardt non trovarono quivi che 
iperemia ecc. , nessuna emorragia. 

2. Il parenchima del fegato e della milza , il cui rivestimento sieroso 
mostrava spessissimo emorragie. Solo il Wagner trovò una volta scarse 
emorragie di 1 rnm. di diametro nel parenchima epatico e 2 volte infarti 
emorragici della milza. La osservazione dell’HEBRA che la milza spesso rap¬ 
presenta un coagulo sanguigno rinchiuso in una capsula fibrosa , non si è 
confermata in questa epidemia. 

3. La sostanza midollare e corticale dei reni , mentre nella mucosa 
dei bacinetti renali e dei calici e nella parte superiore dell’ uretere mo¬ 
strava quasi regolarmente la caratteristica pielite emorragica. 

Immediatamente dopo trovansi sempre intensi processi digeritici nelle 
tonsille, nella laringe, nelle vie respiratorie superiori, nelle parti sessuali 
feminee, e talvolta anche sulle altre mucose. 

Devesi inoltre richiamare l’attenzione sullo stato della muscolatura del 
corpo e del cuore e sulle grosse glandole. Il Klkbs *) opina che nessuna 
malattia esantematica produca quivi disturbi parenchimali tanto notevoli 
quanto il vaiuolo pustoloso. Anche il PONFICK **) condivide questa opinione. 
Secondo il sopracitato trattato del Wagner e le mie osservazioni sembra 
bensì che queste alterazioni non sieno così generali e non sempre rilevanti, 
specialmente quando si tengono presenti i pochi casi che finiscono letal¬ 
mente nei primi stadi. Ma in ciò si trova una notevole differenza dal vaiuolo 
emorragico, nel quale la degenerazione parenchiraatosa di quegli organi, non 
ostante le perdite sanguigne spesso colossali , è relativamente rara ad in¬ 
contrarsi. Questi organi spesso non sono che poco tumidi, in parte anzi di 
consistenza resistente e dura. La milza specialmente trovasi spesso così 
dura , ed al taglio così liscia e lucida come un prosciutto. Il fegato ha 
acini piccoli per lo più molto chiari , il tessuto talvolta nella periferia dei 
lobuli è di un colore leggermente itterico e la bile scura e filante, in con¬ 
trapposto del colorito grigio-giallastro e della sua qualità diffluente nella 
epatite parenchimatosa del vaiuolo pustoloso. 

Anche il WAGNER non trovò spesso nel miocardio nessuna traccia di 
metamorfosi adiposa nelle forme emorragiche. — Nei reni trovavasi una in¬ 
filtrazione albuminosa e metamorfosi adiposa della sostanza corticale , più 
spesso al certo che nel fegato, ma generalmente non molto frequente. 


*) Handb. d. Patii. Anat. I, pag. 47. 

**) Ueber die anatom. Verànderungen etc. Berliner klin. Wochenschr. 1872, 
Nr. 42. 
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... f. np jL e } l Cnrsohmann, por osservazioni sopra 24 sezioni, il Golgi (Centrarti . 
fur die Med WissenscK. 1874, Nr. 7) dopo 25 sezioni ed il Ponfick asseriscono che 
1 • 6 la milza quasi regolarmente nella forma acutissima appaiono poco alte¬ 

rati. Ma ciò evidentemente non vale per tutte le epidemie, come p. es. l’Iiebra 
trovo le piu intense emorragie nella milza. Anche il caso che or ora sarà descritto 

non ostante la breve durata del morbo , pure ha mostrato più forti alterazioni in 
queste glandole. 


È molto caratteristica la straordinaria rigidità e frequentemente la 
spessezza delle pareti vasali , singolarmente delle vene e dello arterie di 
minor calibro, p. es. della radiale, reperto, che evidentemente sta in con¬ 
nessione con la diatesi emorragica. 

La causa di queste alterazioni dovremo ricercarla nell’azióne degli sfe- 
ro-batterì immigrati e straordinariamente aumentati. 

Qui si ha bisogno di una breve spiegazione rispetto alle osservazioni del Wei- 
gert (contribuzione anatomica alla teoria del vaiuolo. Breslau , 1874, I, 1875 li) 
Per quanto io le riguardi decisive per la spiegazione delle forme pustolose , pure 
evidentemente egli aveva poco materiale a disposizione intorno alla forma puramente 
omorragica. Questa appunto è la ragione perchè egli non ha potuto dimostrare que¬ 
gli elementi formati in una parte delle località da me precedentemente indicate • è 
impossibile specialmente che abbiano potuto sfuggirgli le masse batteriche che riem¬ 
pivano gl’ innumerevoli capillari cutanei e che mi è sembrato rappresentare un re¬ 
perto tutto affatto caratteristico del vaiuolo emorragico (di IV grado). 

Ritengo per molto istruttiva la seguente osservazione, che io descri¬ 
verò alquanto più diffusamente. Il caso è anche contrassegnato dal fatto 
che esso tra V altro offre alterazioni alquanto più forti nelle grosse glan¬ 
dole eco. 


.Vaiuolo acutissimo con forte epistassi ed emorragie renali. Emor¬ 
ragie della cute, leggiero esantema pustoloso. Iperestesia di alcune parti della pelle. 
Cardialgia. Incubazione della durata di 9 giorni. Morte dopo 6 giorni di ma¬ 
lattia. 

Errico Lange, di 36 anni, operaio di costituzione robusta, ricevuto nella Charité 
il 27 gennaio 1876 , riferisce di essere stato vaccinato da bambino ma non rivacci¬ 
nato. Avrebbe acquistata la malattia quando la sua ospite, nel 14 gennaio, avrebbe 
ricevuto in casa, per lavarle, le biancherie di una donna morta poco innanzi per 
vaiuolo (i parenti di essa trovavansi ancora ammalati di vaiuolo nella Charité sotto 
la mia osservazione). 

Il paziente ammalò 4 giorni prima con intenso dolore cefalico e lombare , vo¬ 
mito , vertigini, ripetuti brividi, insonnio, disturbi nella deglutizione ed un colore 
rosso scarlattinoso della pelle, che rapidamente andava allargandosi. 

Nella ricezione: la pelle da per tutto più o meno tumida, singolarmente nel 
volto, arrossita a macchie, disseminata d’innumerevoli emorragie della grandezza di 
un grano di canape fino a quello di uno scudo ; tra esse singoli noduli rossi pro¬ 
minenti sul livello della cute, piccole vescicole isolate sulle estremità inferiori e 

qua e là anche su quelle superiori, che tosto si rompevano, con contenuto siero san¬ 
guigno. 

Temperatura (nella cavità ascellare) nella ricezione 40-2°. 

C u o r e generalmente con battiti energici. Toni puri. Polso molto pieno 

ed energico, 90 — 96. — Intenso senso di angustia e dolore nella regione precor¬ 
diale. 

Respirazione irregolare, di tratto in tratto intermittente. Espettorazione 
sanguigna. Epistassi. Disturbi nella deglutizione e raucedine. Mucosa faringea forte¬ 
mente arrossita , nelle parti posteriori coperta di patine difteriche. Intenso fetore 
della bocca. Evacuazioni ritardate. Ventre teso. Volto sensibile alla pressione. 
Anche pel leggiero contratto il paziente accusa un violento dolore. Urina emessa 
volontariamente, scarsa, molto sanguigna. 

Sensorio quasi completamente chiaro. Sonno in seguito a morfina. 

Le lesioni della pelle prodotte da una ventosa scarificata danno tanto sangue 
che il punto leso ha dovuto essere compresso con una faldella di sfili. 

Temperatura: 28 gennaio, mezzogiorno 39. Sera 39-5 , 29 gennaio : 39*2. 

Urina fortemente sanguigna. Profusissima epistassi ripetuta per 5 volte (tampo¬ 
namento). Morte nel 29 gennaio. 
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Sezione (nel 1. febbraio 1876) pel sig. Prof. Orth: vaiuolo emorragico, 
emorragie della cute, faringe, laringe, trachea, bronchi, esofago. 
Bronchite difterica; polmonite parzialmente emorragica di ambedue 
i polmoni. Epatizzazio n e grigia del lobo superiore destro e polmonite 
incipiente, iperplasia splenica, nefrite p ar en chimal e , emorragia 
della pelvi renale. Fegato adiposo con itterizia. Gastrite. Emorragia 
in ambedue i nervi vaghi, epididimite, ecc. 

Nella cute copiose emorragie, in parte piuttosto isolate, in parte, specialmente 
alla superficie esterna delle estremità superiori ed inferiori e nella regione epiga¬ 
strica , confluenti in grosse macchie rosso-scure, bluastre. Epidermide quasi da per 
tutto facilmente staccabile ; dopo la rimozione di essa , le macchie mostransi di un 
intenso rosso-chiaro, sul taglio esse appaiono esclusivamente limitate al tessuto della 
cute. Molte volte esse fanno una certa prominenza sul livello cutaneo, in alcune un 
piccolo ombelico centrale. In ambedue i piedi scarse emorragie , ma pustole grandi 
o piccole, leggermente ombelicate, spesso di un colorito rosso-bluastro. 

Congiuntiva bulbare e palpebrale coperte di emorragie. Cornea opacata. 

Pulmoni aderenti con la parete toracica, a destra in tutta la estensione, a si¬ 
nistra nel lobo superiore con lunghe aderenze ligamentose. Polmone sinistro nelle 
parti anteriori di un rosso-grigio chiaro, aerato, posteriormente rosso-bleu, duro al 
tatto , parenchima rosso-chiaro al taglio. Dal lobo superiore fluisce un’ abbondante 
quantità di liquido schiumoso rosso-scuro, dal lobo inferiore, dov’esso apparisce duro 
al tatto, un liquido sanguigno torbido o rossastro, meno aerato. 

Lobo medio inferiore a destra libero, lobo superiore nelle sue parti inferiori in 
epatizzazioni grige. Mucosa bronchiale di un rosso-scuro intenso, coperta di una 
membrana coerente distaccabile. Cosi pure la mucosa della trachea e della laringe. 

Nel pericardio circa 80 cmc. di liquido rosso-lurido, cuore floscio, nelle due metà 
coaguli ed una quantità maggiore di sangue non coagulato, che si versa liberamente 
dai vasi. Miocardio del tutto rilasciato, specialmente a destra negli strati superiori 
di colorito giallo-lurido. L’endocardio e l’aorta presentano una segnalata imbibizione 
di pigmento ematico. 

Mucosa del palato , faringe ed esofago coperta di depositi grigio-luridi a mac¬ 
chie. Dopo l’allontanamento dell’epitelio innumerevoli emorragie nella mucosa, con¬ 
siderevolmente arrossita , in singoiar modo nella parete posteriore della faringe e 
nel palato ; queste alterazioni arrivano fino all’altezza della divisione della trachea. 

Milza alquanto ingrandita (14 cm. lunga, circa 7*5 larga e 4 spessa). Polpa 

rosso-nera , molto molle da ricoprire quasi i follicoli. 

Il fegato di colorito scialbo, mostra di 

tratto in tratto piccole emorragie subcapsu- 
lari nel lobo sinistro. Parenchima giallo- 
brunastro. Centro degli acini bruno-scuro, 
margini giallo-chiari. 

Capsula surrenale di sinistra com¬ 
pletamente rammollita. Reni ingranditi (15 
cm. lunghi, 6 larghi, circa 4.5 spessi). La 
superficie mostra piccola pienezza delle vene, 
è di un rosso-bruno-lurido; il rene sinistro 
totalmente molle mostra al taglio tutta la 
mucosa del bacinetto emorragica ed irre¬ 
golarmente ispessita. Ambedue le sostanze 
renali di un colorito rossastro ed opacità 
omogeneamente diffusa. 

Nella vescica urinaria una piccola quan¬ 
tità di urina torbida fioccosa. I vasi della 
mucosa poco pieni. In ambedue gli epidi¬ 
dimi, specialmente a sinistra piccolo emor¬ 
ragie. Parenchima di ambedue i testicoli 
rosso-chiaro. 

Mucosa gastrica nel fondo e nella 
parete posteriore fortemente tumida, di co¬ 
lorito lurido rosso-bruno, qua e là singole emorragie. Nel piloro colorito ardesiaco, 

nel pancreas diffuso colorito rossastro. . . . n 

Mucosa dell’ intestino senza alterazione ; mucosa rettale gngio-ardesiaca , nella 

parte iniziale una piccola emorragia. 

Anche in questo caso i capillari cutanei si trovarono in un modo soi- 
prendente ocolusi da particolari sfero-batteri (V. l’annessa fig. 158). 


Fig. 158. 



Ingrandimento Hartn. 9. Oc. 3. 
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Come oggetto pel disegno io prescelsi un preparato, che debbo all’ amicizia del 
professor Orth, e che si è fatto senza indurimento dal tessuto fresco. 

Oltreché in questi punti si trovano i batteri accumulati nei vasi, nello 
spazio tra il glomerulo e la capsula del Malpighi , nel glomerulo stesso , 

nel sangue, nei piccolissimi vasi, ecc. (Per le ulteriori osservazioni che si 
riferiscono alle forme pustolose v. appresso). 

Le embolie batteritiohe, collegate con l’alterazione elevata delle pareti 
vasali , sono per se sufficienti per spiegare la comparsa delle emorragie , 
della specifica “ diatesi emorragica „. In molti casi si perviene evidente- 
mente ad una rottura della parete vasaio, per la quale solo possono spie¬ 
garsi le emorragie spesso profuse (possibilmente vi concorre anche l’in¬ 
fluenza necrotizzante dei batteri del vaiuolo sui tessuti come momento 
causale). 

Che nel fegato, milza, cervello, ecc. non si trovino emorragie, è un fenomeno 
particolare, per la cui spiegazione si richieggono ulteriori ricerche. 

Decorso morboso del vaiuolo pustoloso (I, II e III grado). 

Nella grandissima maggioranza delle affezioni si perviene alla produzione 
di pustole sulla cute ; per essa viene indicato il decorso meno acuto ed in¬ 
tenso.della malattia, probabilmente in connessione con la meno abbondante 
e rapida moltiplicazione dei batteri. 

Il vero processo morboso, prescindendo dal periodo d’incubazione, 
può dividersi nei seguenti periodi: 1. Il periodo dei sintomi iniziali^ 
2. il periodo della eruzione — dalla prima comparsa della eruzione sino 
alla sua trasformazione in pustole — al quale segue il periodo della sup¬ 
purazione e 3. lo stadio della risoluzione, disseccamento e caduta delle 
croste fino alla completa convalescenza. 

Stadio d’incubazione. 

La sua durata e precisamente calcolata dal momento quando l’ammalato 
si è esposto al contagio ed ha assorbito il virus morboso fino alla comparsa 
dei sintomi iniziali , ascende quasi a 13 giorni. Raramente esso si estende 
a 14 giorni. S’incontra talvolta una durata alquanto più breve di questo 
stadio, di 10 12 giorni; solo eccezionalmente essa è anche più breve, 

di 9 giorni (Eichiiorst) e discende fino a 5 giorni. 

Oggi dobbiamo ammettere che in questo tempo i batteri che producono 
la malattia si sviluppino in tale abbondanza da produrre i processi patolo¬ 
gici. — Per lo più in questo stadio non si nota nessun fenomeno morboso ; 
solo in rari casi gl’individui sensibili accusano dolore lombare, che general¬ 
mente nel vaiuolo spiega una importanza singolarmente spiccata, cefalalgia, 
vertigine, stanchezza e leggieri disturbi gastrici. A volte a volte negli ultimi 
giorni catarro faringeo con rossore e turgore dell’ ugola e delle tonsille. In 
generale questi fenomeni son tanto rari che io col Curschmann sono incli¬ 
nato a ritenere per una particolarità della epidemia di Amburgo 1’ asserzione 
dello Scheby-Buch, secondo la quale essi vennero osservati più spesso, cioè 
nel 4 % dei suoi casi. 

Stadio iniziale* 

Alla comparsa della caratteristica eruzione precedono per regola i di¬ 
sturbi dello stato generale, i quali durano 3, più di rado 4 o solo 2 giorni 
e non è frequente che manchino. Nei bambini, secondo il Rilliet e Barthez 

perfino dopo 2 giorni di persistenza dei prodromi comincia la malattia svi¬ 
luppata. 
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I sintomi più caratteristici, oltre alla febbre, sono : il dolore lombare, 
la cefalalgia, la costipazione ed un esantema eritematoso od emorragico. 

I primi fenomeni morbosi sono chiaramente marcati da molti brividi rapi¬ 
damente successivi o da un intenso freddo scuotente ; tosto dopo comincia 
la temperatura del corpo a salire rapidamente fino a 39*5 o 40° con piccole 
remissioni mattutine e la sera del 2. o 3. giorno raggiunge financo i 405 — 41, 
non di rado anzi 42° (nella cavità ascellare). Il polso per lo più ha una 
frequenza superiore a 100—120 ; nelle donne esso sale fino a 130 o 140, 
nei bambini anzi fino a 160. 

II respiro è per lo più accelerato, in molti casi penoso ; molti ammalati 
accusano dispnea , senza che possano dimostrarsi notevoli disturbi negli 
organi respiratori e circolatori. 

Il dolore lombare e cefalico non manca quasi mai. 

I dolori lombari si accusano con molta intensità. Essi sogliono 
essere fortissimi quando è imminente un decorso fulmineo. Tali dolori inte¬ 
ressano la regione dei lombi, scendendo in basso fino al sacro. Frequente 
rigidezza e contratture nella nuca ; i dolori laceranti e perforanti nelle estre¬ 
mità sono tra 1’ altro così vivi come nel reumatismo acuto. Nelle donne essi 
non di rado fanno pensare che si tratti dei prodromi della mestruazione o 
nelle gravide delle doglie. 

La cefalalgia per lo più si diffonde su tutta la testa e solo talvolta è 
limitata alla regione frontale. Spesso essa si dice intensamente pungente o 
pulsante , od eccita un senso come quando un anello fosse molto stretto. 
Verso la sera del 2. o 3. giorno spesso si hanno deliri leggieri e non di 
rado molto violenti. Gli ammalati sono insonni ed agitati ; si dimenano nel 
letto senza trovar riposo. Son frequenti le vertigini, i susurri auricolari e 
gli accenni alle lipotimie. Nei piccoli bambini non son rari i fenomeni spa¬ 
stici, gl'istantanei spaventi, lo stridor dei denti e financo i parossismi “ epi- 
lettiformi „ che già il Sydenham aveva osservato più frequenti nel vaiuolo 
che negli altri morbi esantematici e‘che perciò riguardava coinè un impor¬ 
tante sintoma diagnostico. 

Gli ammalati sono stanchi, abbattuti, barcollano come ubbriachi ed ap¬ 
pena possono fare pochi passi senza appoggio. Essi accusano un’intensa 
sete. Le labbra sono secche, la lingua spesso tumida con evidenti impres¬ 
sioni dei denti , per lo più coperta di una densa patina bianco-giallastra. 
Spesso foetor horis. 

Completa inappetenza. Frequente tendenza al vomito, conati e vomito 
effettivo , che talvolta diventa molto ostinato ed intenso. Peso ottuso nello 
epigastrio. 

Nella maggioranza dei casi fin da questo momento gli ammalati sono 
già costipati, come generalmente in tutto il corso dell’affezione. 

II volto è turgido, rosso, la pelle cocente e secca, solo talvolta 
mediocremente umida ; talvolta profusi sudori, che si ripetono per una serie 
di giorni. Secondo gli antichi autori essi avrebbero un odore specifico. 

Gli es antemi prodromici o meglio iniziali (Rash) sembra ohe nelle 
diverse epidemie compaiano con ineguale frequenza. I più importanti degli 
antichi osservatori non ne fanno menzione ; specialmente poi nella epidemia 
che dalla guerra del 1870/71 si diffuse per tutta la Francia e la Germania 
e di là per quasi tutta 1’ Europa, essi si son presentati con grandissima fre¬ 
quenza. I detti esantemi compaiono ordinariamente nel secondo o nel terzo 
giorno del morbo , raramente più tardi o prima della comparsa del brivido 
iniziale. Con sufficiente esattezza possono distinguersene 2 forme : una ede¬ 
matosa ed una emorragica. La prima è piuttosto fuggevole , persiste solo 
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per 12 o 24 ore, è diffusa sopra gran parte della cute, talvolta anche su 
tutto il corpo, è similo a quella della scarlattina od a macchie come quella 
del vaiuolo. Senza una particolare predilezione per alcune regioni del corpo, 
pure con discreta frequenza essa comparisce nel lato ostensorio delle estre¬ 
mità, singolarmente nelle articolazioni ed in forma di una striscia che dal- 
T articolazione dell’ alluce ricopre la cute dell’ estensore lungo dell’ alluce 
(Th. Simon). Nelle donne essa suole anche comparire nei dintorni dei capezzoli. 

L altra forma e costituita da innumerevoli emorragie negli strati supe¬ 
riori della cute, le quali, molto piccole , puntiformi, fino alla grandezza di 
una testa di spillo, son per lo più siffattamente stivate da far l’impressione 
di un rossore diffuso. Con grande preferenza esse invadono la regione infe¬ 
riore dell’addome con i genitali e la superficie interna delle cosce. Quando 
gli ammalati giacciono con le gamb3 ravvicinate, 1’ esantema presenta la forma 
di un triangolo, la cui punta è rivolta verso il pube e la cui base arriva sino 
all’ombelico (triangolo femorale del Simon). Non di rado l’eruzione colpisce 
anche le superficie laterali del tronco fino alle cavità ascellari, talvolta anche 
fino alle pliche ascellari, alle parti confinanti del braccio e del muscolo gran 
pettorale (triangolo brachiale). Questa eruzione spesso persiste per molti 
giorni e non di rado lascia piccole macchie di minima grandezza, brunastre 
o verdi-bluastre, persistenti per settimane. 

Spessissimo son combinate ambedue le forme, cosicché si trovano le eru¬ 
zioni puramente edematose insieme a quelle, nelle quali le emorragie stanno 
sopra un fondo eritematoso. 

A questo stadio non competono costantemente altri fenomeni. Talvolta 
già vi si trova una bronchite ; alquanto più spesso disturbi nella degluti¬ 
zione provocati da turgore e rossore delle tonsille e del palato molle. Non 
di ìado vi si associa una corizza con rinorragie , fotofobia e lagrimazione. 
A volte a volte 1’ affezione della mucosa arriva fino alla laringe e determina 
una raucedine più o meno forte. 

Spesso la milza è già tumida in questo periodo ( Friedreicr , Cur- 
SCRMANN). E importante per la prognosi la osservazione di quest’ultimo, che 
non avviene un notevole ingrandimento dell’ organo in quelle forme che poste¬ 
riormente assumono un decorso leggiero (vaiuolo di I e II grado). 

Del resto, il tumor di milza può mancare in tutto il decorso fiuanco 
nelle più gravi forme. 

Il fegato talvolta e più sensibile del normale alla pressione. Nella 
urina trovasi talvolta l’albumina. 

Un rapporto molto interessante ha il processo vaioloso con l’andamento 
della mestruazione, forse in un grado più elevato che molte altre ma¬ 
lattie infettive. Quasi regolarmente la comparsa normale od anticipata di essa 
coincide con lo stadio iniziale, cosicché per es. 1’Obermeier si sentì indotto 

ad ammettere che il termine della mestruazione potesse modificare la durata 
del periodo d’incubazione. 

La gravezza dei sintomi iniziali non corrisponde alla gravezza del corso 
della malattia. Spesso piuttosto le forme leggerissime hanno fenomeni iniziali 
molto minacciosi, ma talvolta anche molto insignificanti. 

2. Stadio della eruzione e suppurazione. La gravezza dell’ul¬ 
teriore decorso morboso dipende esclusivamente dalla quantità e sviluppo 
delle efflorescenze vaiolose. Studieremo quindi in primo luogo il quadro che 
offrono i casi gravissimi. 

Dopo che i descritti sintomi hanno durato per 3 o più di rado solo per 
2 giorni, di. regola poco dopo una esacerbazione vespertina della febbre, si 
sviluppano i primi segni del vero esantema specifico. 

Eulenbuug. - Liz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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Esso con una quasi regolare successione colpisce determinate località, 
la cui predilezione sarà intelligibile quando immaginiamo che il virus mor¬ 
boso risulta di elementi corporei, che circolando col sangue vengono con la 
massima faoiltà deposti dovunque per la corrente sanguigna son da superarsi 
certe difficoltà. Questo è primieramente il caso in tutti i siti dove la pelle 
è fittamente tesa sulle ossa o dove per altre cause viene esercitata una certa 
compressione (legacce delle calze , cintura intorno al corpo) , inoltre dove 
esistevano antiche ulcere, erosioni, generalmente pregresse iperemie ed in¬ 
fiammazioni della cute, per qualunque causa (vescicanti, tintura di iodo ecc.), 
o finalmente nei siti dove le parti circostanti sono tumide per la comparsa 
di più antiche efflorescenze vaiolose. 

Corrispondentemente a tutto ciò 1’ esantema che non si diffonde mai in 
un colpo a tutto il corpo, ma comparisce sempre a ricadute, quasi regolar¬ 
mente si presenta prima nella fronte e nella parte della testa coperta di 
peli. Seguono poi le narici e le altre parti del volto, la pelle del dorso, del 
petto , specialmente lungo il corso delle coste , le braccia e poi solamente 
E addome , vengono in ultimo nella serie le gambe ed i piedi. Nella gran 
maggioranza dei casi le efflorescenze nel tronco sono molto meno stivate che 
nel volto. Le successive eruzioni si seguono per molti giorni ed ordinaria¬ 
mente s’intercalano ancora nuove efflorescenze fra quelle più antiche, pro¬ 
gredite nel loro sviluppo. 

Il Kuhn e in una dissertazione elaborata sotto la mia direzione (Berlin 1875) 
ha fatto lo enumerazioni delle efflorescenze nelle diverse regioni del corpo; per una 
eguale superficie (4 cmq.) se ne trovano: nella regione zigomatica 21 , sulla fronte 
nella regione delle bozze frontali 17, sul torace nella regione della mammella e sullo 
sterno 5, sulla coscia nella regione del triangolo dello Scarpa 8—4, sull'addome 
in complesso solo 25 pustole. Le enumerazioni riguardano casi di media gravezza. 

Se appena dopo la comparsa dei primi segni delle efflorescenze si allac¬ 
ciano con giri di fascia le estremità inferiori, ciò che si fa per ragioni tera- 
peutico-profilattiche da discutersi più tardi , e quindi si oppone con questa 
compressione un ostacolo artificiale alla circolazione, si vedrà ohe le poste¬ 
riori eruzioni delle efflorescenze, in perfetta opposizione all’ordinario decorso, 
invaderanno con singoiar predilezione i punti cutanei così compressi nelle 
estremità. Che anzi quando si fa la pressione più forte sopra alcuni punti, 
per mezzo di lunghette sottoposte non troppo sottili, queste parti saranno 
contraddistinte dalla comparsa singolarmente abbondante delle efflorescenze *). 

Per due, tre o quattro giorni si aumenta 1’ esantema con nuove eruzioni. 
Non di rado anche dopo 4 o 5 giorni od anche più tardi si hanno ulteriori 
efflorescenze. — Il loro sviluppo si compie nel modo seguente : 

Sotto il senso di prurito o di leggiero bruciore si generano dapprima 
piccole macchie, più o meno stivate, rosso-pallide, leggermente sollevate sul 
livello della pelle, della grandezza di un grano di canape o un poco di più. 
Quando gli ammalati diventano freddi nei punti colpiti, o per altra ragione 
i capillari cutanei son poco pieni, accade che le prime tracce della eruzione 
non si notino che poco o niente, quando non si ricorre al senso del tatto. 
Ma non appena gli ammalati diventano caldi, subito risalta manifestamente 
il colorito rosso. 

Gradatamente queste macchioline diventano di un rosso più scuro ; la 
loro grandezza aumenta, diventano più sollevate, formano manifesti noduli 
che si assottigliano in forma conica e nel 3. o 4. giorno della loro persi¬ 
stenza mostrano alla punta una bollicina ripiena di liquido sieroso chiaro. 

*) Zuelzer, Sulla patogenesi e terapia meccanica del vaiuolo. Berliner Klin. 
Wochenschr. 1874, Nr. 25. 
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Se lo sviluppo non è disturbato, da questo momento la vescicola cresce 
fino al 4. o 5. giorno, sino alla grandezza di un pisello od alquanto di più 
ed assume approssimativamente una forma ovale allungata, mentre aumenta 
di volume il suo contenuto — in parte per rigonfiamento e proliferazione 
cellulare, in parte per aumento del liquido, che gradatamente ■ s’intorbida 
per la mescolanza dei corpuscoli purulenti. 

In questo processo mostrasi un fenomeno caratteristico, al quale gli 
antichi medici attribuivano gran peso ; posteriormente esso venne meno riguar¬ 
dato e solo recentemente, per opera dell’ Auspitz e Basch, ma specialmente 
per quella dei Weigert, si e di nuovo preso in singoiar considerazione e 
spiegato. Secondo 1’ esempio delle produzioni bollose, risp. pustolose, sulla 
cute, in tutte le altre affezioni si dovette ammettere che queste pustole si 
sarebbero sviluppate in una forma emisferica. Ma questo non è il caso ; la 
massima parte delle pustole mostra piuttosto un particolare infossamento nel 
mezzo, che vien denominato ombelico delle pustole e la cui produzione 
e strettamente collegata col particolare sviluppo della pustola vaiolosa, come 
più tardi sarà dimostrato (nella parte anatomica). 

Pungendo con un ago una pustola in questo stadio di sviluppo, per 
V apertura non esce che una piccola goccia di un liquido ora giallastro, più 
o meno torbido, ma niente affatto tutto il contenuto della pustola. Esso quindi 
evidentemente non è liberamente contenuto in una unica cavità continua , 
ma piuttosto questa osservazione già ovvia agli antichi medici accenna alla 
struttura reticolata delle pustole , prodotta da condizioni specifiche (v. più 
oltre). 

Le singole efflorescenze vaioloso crescono a poco a poco di grandezza ; 
la linfa vi affluisce più abbondantemente, sempre più intorbidata dalla me¬ 
scolanza dei corpuscoli purulenti, detriti dei tessuti eco. e nell’8. o 9. giorno 
del morbo, 5. o 6. giorno della loro durata, il contenuto delle pustole appa¬ 
risce più o meno fluido e purulento—stadio suppurativo. 

In questo periodo comincia il vero pericolo del vaiuolo pustoloso. Per 
quanto maggiore è il numero delle efflorescenze , tanto maggior numero di 
esse subisce contemporaneamente una trasformazione del suo contenuto , e 
per quanto più stivate esse sono, da venire agevolata la confluenza di pa¬ 
recchie pustole in una sola, tanto più pericolosa è la prognosi. Una netta 
separazione di questo stadio, che gli antichi chiamarono stadium fiori - 
tionis o maturationis , od acme, da quello precedente non può farsi esat¬ 
tamente, perche la produzione delle pustole si compie a misura dell’età delle 
singole efflorescenze. 

Prescindendo da certe localizzazioni, la immediata influenza del virus 
morboso ha ora raggiunto il suo termine. Non abbiamo a fare ancor'a che 
con le sue necessarie conseguenze, cioè gli ascessi della pelle e della mu¬ 
cosa, i quali — senza una particolare specificità — possono indurre stati simili 
a quelli che si hanno dopo le scottature più o meno estese. 

Fintanto che le pustole sono discrete, si nota in esse il così detto alone, 
cioè l’orlo rosso della loro base, che è diventato più largo e più scuro. La 
cute circostante si gonfia notevolmente. Nei punti dove le pustole sono sti¬ 
vate, essa diventa edematosa in ampia estensione. Spesso si gonfiano in una 
estensione deformante specialmente quelle parti che sono solidamente attac¬ 
cate con un connettivo più lasso alle parti sottoposte, come certe parti del 
volto, specialmente le palpebre e le labbra, anzi tutto il volto. 

Le sofferenze degli ammalati si aumentano. In 1 alcune parti cutanee che 
son fissate più lassamente al sottostrato osseo, e che quindi non possono 
uniformemente distendersi, come il cuoio capelluto, la pelle delle dita della 
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inano e del piede, la pressione crescente determina uno straordinario addo¬ 
loramelo. Spesso agli ammalati già diventa insopportabile il semplice appog¬ 
gio dell’occipite ai cuscini o generalmente la giacitura sul dorso. 

Nei siti dove le pustole sono molto stivate, esse nelle forme gravi 
(vaiuolo confluente), che noi adesso teniamo singolarmente presenti, hanno 
la tendenza a confluire. L’ epidermide di tratto in tratto vien sollevata in 
ampia estensione e spesso forma enormi saochi pieni di marcia o di liquido 
siero-purulento. Specialmente la pelle del volto è quasi in continuità alte¬ 
rata in questa maniera. 

Finanoo il medico, che molto ha veduto, non può ohe difficilmente do¬ 
minare 1’abbominevole impressione ohe offrono questi ammalati. Tutto il volto 
come coperto da una lurida maschera grigio-giallastra, le palpebre, le lab¬ 
bra, i padiglioni dell’orecchio tumefatti sino alla deformità, le palpebre sol¬ 
levabili solamente con 1’ aiuto esterno, le narici fittamente incollate di croste, 
la bocca durevolmente semiaperta, la parola difficile, appena articolata, ren¬ 
dono gli ammalati in questo stadio assolutamente irriconoscibili. La deglu¬ 
tizione è difficile. La cute delle mani e delle dita, financo dei piedi, spesso 
trasformata in un' unica bolla purulenta, è da per tutto dolorosa ; senso di 
bruciore e di pulsazione come in un patereccio ; uu edema duro rende im¬ 
possibile ogni movimento delle dita. 

Un grave inoomodo, al quale in altre malattie appena si pensa, è co¬ 
stituito nell’ estate dalle mosche , dalle quali 1’ ammalato stesso non può 
liberarsi , e contro le quali può solo essere protetto da una copertura di 
garza. 

Sulla cute del tronco le pustole , quand’ anche molto fitte, pure restano spesso 
separate o confluiscono solamente in piccoli tratti. Solo nei piccoli bambini spesso 
vedesi anche quivi la confluenza delle pustole in ampissima estensione. 

Come sulla pelle, così le efflorescenze pustolose compaiono anche sulle 
membrane mucose, e precisamente in analoghe condizioni, frequen¬ 
tissimamente alle aperture dei diversi canali del corpo, sul palato molle e 
sulle tonsille, inoltre sulla mucosa orale e faringea, non di rado nella fa¬ 
ringe , nella laringe , nella trachea e nei bronchi di secondo e terz’ ordine. 
Nel canale digerente raramente le efflorescenze arrivano più in basso del 
mezzo dell’ esofago , e solo raramente nella sua metà inferiore. Il retto e 
l’uretra solo nei loro sbocchi ne vengono per lo più fittamente invasi (nelle 
donne adulte con ampio e rilasciato ostio vaginale, secondo il Curschmann 
la vagina ne viene più ampiamente e più in alto affetta). 

La cavità nasale spesso ne è siffattamente invasa, che tumida e piena 
di croste essa diventa totalmente impermeabile. Nella invasione delle ton¬ 
sille e della laringe può quindi la stessa respirazione soffrirne in alto grado. 
La raucedine fino alla totale afonia e i disturbi nella deglutizione raramente 
sogliono mancare. — Anche sull’orifizio delle trombe può localizzarsi il pro¬ 
cesso secondo le osservazioni dei Wendt. Sulla lingua possono incon¬ 
trarsi in maggiore o minor numero le efflorescenze ; talvolta 1’ organo si 
gonfia nella sua totalità (glossite vaiolosa) e per effetto della infiamma¬ 
zione flemmonosa , nei casi genuini ma in generale rari , essa acquista una 
tale estensione da non trovar posto nella bocca. 

Lo sviluppo' delle pustole sulle mucose , fintanto che si è studiato finoggi ma¬ 
croscopicamente e specialmente nella cavità orale, accade alquanto diversamente che 
sulla cute: da piccole macchie iperemiche si formano papule rosse e da queste pro¬ 
minenze piane, biancastre o grige. La mucosa circostante fortemente si gonfia e di¬ 
venta straordinariamente dolorosa. Pel caldo liquido orale il tegumento delle pu¬ 
stole precocemente si macera, e quindi in un tempo quando le pustole cutanee gi 
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cominciano a maturare, sulle mucose si formano piccole ulcere, per lo più non 
molto profonde, ma pure spesso confluenti in grandi perdite di sostanze. 

Stadio del disseccamento. Il disseccamento delle pustole per 
regola si rende osservabile verso 1’8. —10. giorno del loro sviluppo e co¬ 
mincia nelle formazioni più antiche, cioè nel volto, nelle mani e nei piedi. 
Quando le efflorescenze sono state discrete, il loro contenuto si dissecca con 
molta rapidità; rimangono croste brunastre , che dopo alcuni giorni comin¬ 
ciano a distaccarsi e lasciano una depressione superficiale bianco-lucida. 
Più a lungo, fino a 4 settimane e piu, restano le croste bruno-scure, len- 
ticolari , incluse nella spessezza dell’epidermide , nella palma della mano e 
nella pianta del piede. I residui delle pustole pei casi più leggieri formano 
veramente l’incomodo più importante; essi in principio facilmente si arros¬ 
siscono per 1’ influenza della temperatura ; gli ammalati in tutto il corpo 
appaiono coperti di macchie, ciò che si avverte sgradevolmente in singoiar 
modo nel volto. 'Ancora dopo alcuni mesi son riconoscibili le macchie leg¬ 
germente infossate, brunastre o rosso-bluastre, ma col tempo finiscono. 

Altrimenti accade nei casi, in cui le efflorescenze sono state singolar¬ 
mente abbondanti, e specialmente quando vi è stata confluenza. I tegumenti 
si rompono in molti punti, dai quali defluisce il contenuto purulento , che 
tosto si decompone sulla cute e nelle biancherie ed assume un odore pene¬ 
trante e ributtante. Quando questi punti aperti raggiungono una grandis¬ 
sima estensione , come e frequente specialmente nei piccoli bambini , gli 
ammalati sono in alto grado minacciati. Sono per se pericolose le febbri 
persistenti con la irritazione dei nervi cutanei ; ma è singolarmente da te¬ 
mersi una infezione settica o piemica, che in queste ultime epidemie non è 
stata veramente molto frequente per le opportune misure igieniche, ma della 
quale la maggioranza degli osservatori con abbondanti esperienze comunica 
pero non dubbi esempi. Io ricordo solamente i casi non del tutto rari di 
ascessi nel fegato, nei polmoni eoe., la cui spiegazione non può essere dub¬ 
bia , e specialmente poi la pleurite così frequente ad osservarsi. 

Il processo di guarigione si compie formandosi sulle parti denudate 
un rivestimento di fibrina coagulata , sotto al quale la suppurazione che 
spesso invade il corpo papillare, può almeno in alcuni punti persistere per 
lungo tempo. Solo gradatamente si formano croste alquanto più spesse, che 
cadono e parecchie volte si rinnovano fino alla guarigione definitiva. 

Nei punti in cui il processo al di là delle cellule della rete Malpi- 
ghiana ha invaso il corpo papillare ed ha in esso indotte perdite più o- 
meno grandi di sostanza, si generano le note cicatrici raggiate, infossate e 
persistenti , ohe col tempo diventano più bianche della cute rimanente e 
costituiscono un deformante residuo della malattia superata. Specialmente 
al naso esse impartiscono spesso per tutta la vita un orrido aspetto fra- 
stagliato. 

In questo modo si conforma il decorso tipico del vaiuolo pustoloso 
sulla cute , ma presentansi inoltre le più diverse varianti ; nei oasi legge¬ 
rissimi comincia molto precocemente il disseccamento delle pustole, cosicché 
appena può notarsi un vero stadio di maturità. Talvolta alle pustole spe¬ 
cialmente profonde si associano svariati processi di proliferazione , ohe per 
lo passato vennero designati con una ricca nomenclatura. Talvolta sulla pelle 
non si nota veruna eruzione; questi casi, che presentano soltanto un qua¬ 
dro morboso indeterminato , ma etiologicamente stanno in connessione coi 
vaiuolo , sono stati già designati dagli antichi osservatori come w vaiuolo 
senza esantema „. 

Una menzione speciale meritano le forme pustolose emorragiche. 
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È generalmente frequente che alcune efflorescenze si riempiano di sangue ; 
ciò può anche accadere per cause puramente meccaniche, perchè gli amma¬ 
lati nel delirio per lungo tempo si dimenano , per urti , per graffiature e 
c. v. Questi casi sono senza verun grave significato. Non è raro invece , 
come si è detto in principio, che la malattia si sia sviluppata tipicamente 
come vainolo pustoloso , ma in qualche suo stadio fino alla maturazione 
istantaneamente compaiono forti emorragie nelle pustole, spesso associate ad 
emorragie dagli organi interni — il vaiuolo pustoloso diventa emorragico. 
Le osservazioni di questa specie non possiamo riferirle che ad un istanta¬ 
neo sviluppo abbondante dei batteri patogeni, pel quale l’affezione acquista 
il carattere fulminante, che ha sempre un significato di triste prognosi. 
Accade che queste emorragie si conservino in limiti ristretti ed allora 1’ e- 
sito in guarigione è possibile, ma generalmente raro. Per regola la prognosi 
per la “ diatesi emorragica „ , anche nella forma pustolosa è quasi assolu¬ 
tamente sfavorevole , sebbene la detta diatesi non sia comparsa negli stadi 
posteriori. 

La reazione di questi processi outanei sullo stato generale si esplica 
in un modo molto caratteristico. Non appena la eruzione è manifestamente 
riconoscibile, almeno per la maggior parte, sogliono cedere quasi compieta- 
mente i tormentosi sintomi del periodo iniziale , od almeno sogliono note¬ 
volmente mitigarsi. Il dolore lombare, la cefalalgia, i deliri finiscono, gli 
ammalati diventano più tranquilli e cominciano a dormire. 

La temperatura ha raggiunto il suo primo acme, comincia ad abbassarsi 
continuamente , solo per lo più con piccole esacerbazioni vespertine , e nei 
casi più leggieri discende più o meno gradatamente sino al limite normale; 
quando son poche le efflorescenze e la suppurazione non è che piccola o 
mancante (vaiuolo di I e II grado), la malattia è così terminata. 

In quelle forme invece , in cui le efflorescenze sono abbondanti ed il 
processo suppurativo assume maggiori dimensioni, dopo che questa relativa 
enoforia ha durato per 2 — 3 giorni, subentra una più o meno grave febbre 
suppurativa (febbre secondaria) con intensi fenomeni generali, frequentemente 
con ripetuti brividi. 

Un’intensa cefalalgia, stordimento del sensorio, frequenti deliri, irre¬ 
quietezza e insonuio , senso di calore e dolori brucianti nei punti della 
pelle più interessati, singolarmente nel volto, nelle mani e nei piedi, com¬ 
pleta inappetenza, costipazione, disturbi nella deglutizione, sono i fenomeni 
più spiccati. 

Specialmente i deliri possono diventare molto gravi ed apportare un 
serio pericolo per gli ammalati ed anche per le persone che li avvicinano. 
Per la massima parte essi certamente, come fa notare anche il CursCHMANN, 
prescindendo dalla febbre più o meno elevata , stanno in connessione con 
la iperemia cerebrale prodotta dalla colossale tumefazione della pelle della 
testa e del volto , essendo singolarmente pericolosi pei bevitori , nei quali 
può svilupparsi il quadro completo del delirio alcoolico con tremito. 

I deliri persistono giorno e notte , o ritornano nella notte se durante 
il giorno hanno ceduto il posto ad una maggiore lucidità. Gli ammalati sal¬ 
tano dal letto, corrono nella stanza, e non son rari gli esempi che essi si 
sieno precipitati dalla finestra. Il CURSCHMANN riferisce di un ammalato, che 
in questo stadio si soffocò. I pazienti quindi hanno bisogno della più ac¬ 
curata sorveglianza ; che anzi quando il personale assistente non è com¬ 
pletamente sufficiente ed attendibile , debbono mettersi nella camicia di 
forza. 

II corso della temperatura corrisponde allora al tipo remittente irrego- 
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lare della febbre suppurativa. La curva nella fig. 159 mostra il corso della 
febbre suppurativa in un caso di inedia gravezza di vaiuolo confluente. 

t cas * P^ 1 - 1 S rav L anche senza pericolose complicanze nei polmoni, que¬ 

st aumento febbrile della temperatura, corrispondentemente alla persistente 
suppurazione della cute, può estendersi ad 8—14 giorni. La intensità dei 
processi interni che vi si associano, può nel miglior modo intravedersi, quando 

si tien presente il decorso febbrile in connessione con i processi dello scambio 
di materia. 

La elevazione della temperatura non raggiunge frequentemente gradi 
eccessivamente elevati, e sebbene essa talvolta pervenga a 41°, pure può 
diventar pericolosa per la sua lunga durata. — La quantità relativa dell’acido 
fosforico dell urina diminuisce a misura che sale la temperatura ed aumenta 
in modo esattamente parallelo alla sua discesa. Un rapporto inverso presenta 
ia somma delle sostanze fisse contenute nell’ urina , la cui quantità sale e 

Fig. 159. 
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Vaiuolo di III grado, mediocre febbre suppurativa in un uomo di 28 anni. 

discende in modo discretamente parallelo con l’andamento della temperatura. 
Queste condizioni corrispondono agli esagerati stati di eccitazione ed alla di- 
struzione di materia che sotto l’influenza dello stimolo dei nervi si aumenta 
nelle parti molli, specialmente nel sangue e nei muscoli. 

Gli ammalati perdono enormemente nel peso del corpo. La perdita,' come 
negli esempi appresso riportati, può ascendere sino al 24 °/ 0 del peso ori¬ 
ginario. Spessissimo 1’urina contiene permanentemente la sieroalbumina, seb¬ 
bene solo in quantità insignificanti. 

L albuminuria può presentarsi in tutti gli stadii. La sua frequenza dipende in 
parte forse dall’eventuale carattere dell’epidemia. Il Lyons *) per es. trovò solo 
una volta 1’albuminuria sopra 50 casi, mentre lo Scheby-Buch **) nella sesta 
parte di 720 ammalati e preferibilmente nello stadio della eruzione, il Cartaz ***) la 
vide più spesso nello stadio della suppurazione e del disseccamento. In 38 casi di 
vaiuolo di III grado io ho osservato 11 volte 1’ albuminuria nello stadio eruttivo e 
20 volte in quello suppurativo, mentre, come ò facile a comprendersi, l’ho sempre 
osservata nella torma fulminante. Nell’ albuminuria persistente 1’ urina contiene ci- 


*) Dublin. Journ. 1892, May. J.-B. II, pag. 269. 

**; Archiv fùr Dermat. 1872, IV, pag. 515. 

***) Lyon méd. 1871, J.-B. II, pag. 260. 
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lindri ialini e granulosi ed epitelii. Probabilmente l’albuminuria non è solo prodotta 
dalla febbre ma è un segno dell’affezione renale frequentissima a verificarsi (v. an¬ 
che Peter, Gaz. des Ilópit. 1890, Nr. 16, il quale studia specialmente l’albuminuria 
residuale dopo il decorso del vaiuolo). — Del resto Purina presenta le particolarità 
generali dell’urina febbrile. Nelle forme pustolose essa è ricca di fenolo, che invece 
è diminuito straordinariamente nella forma fulminante. Nel vaiuolo di 
III grado vi si trova la leucina o la tirosina (Frerichs) e gli acidi grassi (Em- 
minghaus). 

Addurrò un esempio caratteristico più diffusamente perchè Pesame dell’urina fa¬ 
cilmente eseguibile in questo come in molti altri casi , potrà somministrare al me¬ 
dico, pel suo intervenuto, una guida molto più solida che la osservazione delle sole 
condizioni della temperatura. 

III. Vaiuolo pustoloso di III grado. 

Ancina vaiolosa. Febbre suppurativa secondaria. Leggiera albuminuria transito¬ 
ria. Difficile convalescenza. 


Augusto Hasuhke, cameriere, di 29 anni, 

ricevuto nel 4 ottobre 1871 , licenziato il 13 dicembre 1871. 



Giorno 
del morbo 

Temperatura 

Vo¬ 

lume 

Sost. 

fisse 

N 

p.o. 

Rei. 

Albu¬ 

mina 

Peso 
del corpo 

Razione 

matt. 

1 

sera 


3. 


41-3 

_ 

, 


__ 

_ 

_ 

__ 



4. 

39-5 

40*5 

2400 

83-7 

17-87 

2-23 

12-5 

tracce 

56-80 

num. 3. 


5. 

38-5 

38-8 

1550 

28-8 

13 30 

1-78 

13-3 

— 

— - 



6. 

38-1 

39-4 

1400- 

32 6 

10-54 

2-07 

19-6 

— 




7. 

38*5 

39-4 

1180 

30-2 

12 27 

1-30 

10-5 

— 

— 



8. 

38-4 

39-3 

2100 

48-9 

20-09 

2-54 

12-6 

— 

— 



9. 

39-2 

40-5 

2400 

880 

33-83 

3-40 

10-0 

— 

— 



10. 

39-5 

40 5 

4500 

73-3 

33-36 

3-2L 

9-9 

— 

— 



11. 

38-6 

40*4 

4300 

70-0 

32-29 

2-98 

9-2 

— 

— 



12. 

38*6 

39-2 

4500 

73-3 

32-48 

3-39 

10-4 

tracce 

— 



13. 

37 8 

39-2 

3650 

59-4 

22-44 

301 

13-4 

— 

—• 



14. 

37-9 

391 

1850 

64-5 

15-68 

3-22 

20-5 

— 




15. 

38-2 

38-5 

2200 

71-7 

21-84 

3-57 

16-3 

— 

56-50 

3 b str. 


16. 

37-5 

39-2 

2300 

96-3 

24-12 

3-99 

16-5 

pres. 

— 



17. 

37-4 

38-3 

3000 

97-8 

27-30 

5-41 

19-8 

— 

— 



18. 

37-2 

37-7 

1030 

57-5 

1106 

2-16 

16-5 

— 

53-90 



19. 

37-9 

38-5 

2300 

53-5 

18-76 

3-56 

18-9 

tracce 

— 



20. 

37*9 

38-6 

2280 

53-1 

18-29 

3-77 

20*6 


— 



21. 

37*9 

38-3 

1500 

38-4 

11-52 

2-55 

22-1 

— 

51-55 



22. 

37-6 

38-7 

1870 

47-7 

15-26 

3-24 

21-2 

tracce 

— 



23. 

37-6 

38-6 

2150 

55-0 

11-85 

3-68 

310 

— 

— 



24. 

37-8 

38-2 

1500 

31‘3 

11-20 

2-52 

22-5 

— 

— 



25. 

37-8 

38-4 

1600 

33-4 

11-57 

2-70 

23-3 

— 

— 



26. 

37*4 

38-5 

1700 

35-5 

11-38 

2-88 

25-3 

— 

— 



27. 

38-0 

38-4 

1500 

38-4 

11-90 

2-58 

21-6 

— 

— 



28. 

37-0 

38-4 

1750 

44*8 

13-72 

3-02 

22-0 

— 

— 



29. 

37-1 

37-8 

1500 

38 4 

11-80 

2-58 

21-0 

— 

43-5 



Questi rapporti sono rappresentati graficamente nella fig. 160. 


Col progresso del disseccamento delle pustole i descritti fenomeni scom¬ 
paiono più o meno rapidamente, gli ammalati diventano più tranquilli, dor¬ 
mono molto e sviluppano un vivo appetito, che può soddisfarsi senza limi¬ 
tazione. Essi sono estremamente dimagriti e molto deboli e passano tra l’altro 
settimane, prima che essi riacquistino il possesso delle loro forze primitive. 

Per regola gli ammalati perdono i capelli ed in molti non si ha bisogno che di 
tirarne leggermente una ciocca per staccarla completamente. Ma per lo più la ripro¬ 
duzione ne è rapida, meno i pochi casi, nei quali il fondo dei peli è distrutto per 
le ulcerazioni. Nei casi gravissimi durante la convalescenza talvolta si distaccano 
anche le unghie nelle dita delle mani e dei piedi. 
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Complicanze e stati consecutivi. 

Si riguardano come complicanze del vaiuolo molte affezioni ohe con gran¬ 
dissima probabilità sono prodotte da localizzazioni speciali , meno regolari 
dei batteri del vaiuolo. Ciò veramente non è stato constatato con la desi¬ 
derabile sicurezza ; ma in ogni caso è notevole che siffatti'processi si trovino 

quasi esclusivamente in quei casi che presentano un esantema abbondante 
e confluente^ 


Fig. 160. 





Peso del corpo 56-8 Kgrm. 56-6 Kgrm. 51-5 Kgrm. 43-5 Kgrm. 

Decorso della temperatura, della quantità delle sostanze fisse eliminata per 

Purina (linea punteggiata) e della quantità relativa 
dell’acido fosforico (linea segnata con X) nel vaiuolo di III grado (v. la tabella). 

Qui appartiene specialmente la bronchite e la bronco-polmonite gene¬ 
ralmente frequente ad incontrarsi ; le efflorescenze vaiolose nei bronchi e la 
intensa tumefazione ed irritazione della mucosa circostante, ohe dipendono 
dalle dette efflorescenze possono benissimo mettersi in connessione con le' 
dette localizzazioni. Anche le polmoniti lobari non di rado son sempre 
per il decorso di gravissimo significato. 

Le ipostasi s’incontrano nel decorso di lunghissima durata. 

Le affezioni pleuritiche si osservano con sufficiente frequenza fin dal 
principio dello stadio suppurativo. Esse hanno una singolare tendenza ad un 
decorso generalmente acuto (“ iperacuto „) e maligno. Il Curschmann trovò 
1’ essudato in principio sieroso, ma dopo 3 o 4 giorni per lo più purulento. 
Il Gregory ritiene come imprescindibile V esito della pleurite vaiolosa in 
empiema, che in pochi giorni (3 — 4) per lo più mena a morte. 

Come effetto della eruzione di pustole nella mucosa della laringe e dei 
vicini tessuti, sopravviene non di rado un edema acuto della glottide 
di grado elevato, che può menare a morte. Le ulcere croniche della mucosa, 
la pericondrite e la necrosi della cartilagine laringea, una raucedine e la 
completa afonia non rara a residuarsi, debbonsi riportare alla stessa causa. 

I processi pseudo-difteritici nei tessuti faringei accompagnano la mag- 

Eulenburg — Di». enciclopedico. Voi. XIV. 99 
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gioranza dei oasi più gravi di vaiuolo. Essi lasciano talvolta le paralisi del 
velopendolo o della faringe , le quali poi hanno quasi sempre un decorso 
favorevole. — L’ infiammazione propagata dalla mucosa delle guance al con¬ 
dotto escretore della parotide spesso produce un forte aumento del flusso 
salivare e tra l’altro un’intensa parotite. —A volte a volte la produzione 
delle pustole lascia grosse ulcere nella mucosa nasale, per le quali si può 
ayere 1’ aderenza del setto con una parete esterna. 

Oltre alle pustole che talvolta .s’ incontrano nel meato auditivo cartila¬ 
gineo , che non compaiono nella parte ossea e nell’orecchio medio, queste 
parti non di rado presentano un’infiammazione acuta. I catarri dell’orecchio 
medio e la stenosi delle-trombe sono spesso effetto della infiltrazione puru¬ 
lenta della mucosa proveniente dalle efflorescenze vaiolose. L’ otorrea cronica, 
la durezza d’ udito o sordità completa ed i processi cariosi costituiscono uri 
morbo consecutivo non raro nel vaiuolo (Wendt *). 

Il catarro della congiuntiva s’incontra quasi nel 6 °/ 0 dei casi; ‘nello 
stadio di efflorescenza esso trovasi in tutti i casi, in cui le palpebre sono for¬ 
temente tumide. Le pustole possono incontrarsi sulla congiuntiva delle pal¬ 
pebre , talvolta anche sulla congiuntiva bulbare e nel canale lagrimale. — 
Durante la suppurazione non è raro lo sviluppo della cheratite, che può me¬ 
nare a profonda suppurazione della cornea e financo alla panoftalmia. In molti 
casi, ma non prima della fine della seconda settimana, si osserva una lenta 
iridite e coroidite ed a volte a volte un glaucoma acuto. Come morbi con¬ 
secutivi del vaiuolo si adducono tra 1’ altro gli opacamenti della cornea, lo 
stafiloma , 1’ aderenza dell’ iride fino alla occlusione della pupilla e perfino 
le affezioni dei nervi ottici. Alquanto più spesso sogliono restare la defor¬ 
mazione delle palpebre, un eczema ostinato od il catarro cronico della con¬ 
giuntiva (Adler **). 

Sono generalmente frequenti gli ascessi della cute, che facilmente 
raggiungono una estensione ben rilevante. Per lo più essi non compaiono 
che nello stadio del disseccamento, ma talvolta anche prima. Spesso se ne 
vede un gran numero, 20 o 30 e più, quasi contemporaneamente o con breve 
successione sui più diversi punti del corpo ed essi possono talvolta ritardare 
la convalescenza per qualche settimana.- Nelle forme gravi non sono neanche 
rare le estese infiammazioni flemmonose e gli ascessi connettivali intermu¬ 
scolari, talvolta di enorme estensione. — Nella lunga durata della malattia, 
quando i pazienti sono costretti a restare per settimane nella giacitura supina, 
non è relativamente rara nella pelle, per altro fortemente irritata, una gan- 
grena da compressione, che può assumere enormi dimensioni. Io ho visto 
oasi di decubito, nei quali erano estesamente denudati , come preparati, i 
muscoli glutei. E facile a comprendersi ohe la vita ne è seriamente minac¬ 
ciata ; nel decorso più favorevole questi ammalati restano per mesi affidate 
alla cura ospedaliera. — Non è frequente ad osservarsi la gangrena spontanea 
della cute ed allora è per lo più limitata allo scroto od al prepuzio. 

Le molte lesioni della pelle costituiscono le opportune porte di entrata 
per la erisipela; per effetto di esse non è rara in certi casi questa com¬ 
plicanza, ohe aumenta essenzialmente 1’ esistente stato di debolezza. 

Molte volte un acne pustoloso resta ancora per settimane dopo finito 
il vaiuolo. 

Nello stadio suppurativo non son rare le infiammazioni articolari 
con versamento sieroso o siero-purulento. Ne vengono particolarmente iuvase 


*) Archiv der Heilkunde. 1874. 

**) Archiv f. Dermat. und Syph. 1874. 
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le grandi articolazioni (spalle, ginocchio), e precisamente per lo più una sola. 

Ma si hanno casi in cui sono invase contemporaneamente molte (4_6) arti- 

colazioni. Il Neve (Lancet, 24 sett., 1887) descrive 4 casi, nei quali sup¬ 
purò il gomito e T articolazione della mano, una volta anzi tutta l’ulna e 
la scapola ; gl’ interventi operativi hanno menato a guarigione P affezione. 

Per lo passato ho già avuto la opportunità di accennare alla frequenza, 
con la quale nelle gravide si presenta Paborto, risp. il parto prematuro, nel 
corso delle malattie infettive acute ; il vaiuolo sotto questo riguardo è sin¬ 
golarmente pericoloso, sebbene in grado differente nelle diverse epidemie. Può 
riguardarsi come più favorevole il rapporto osservato dall’ Hebra , secondo 
il quale il 25 % delle gravide ammalate di vaiuolo hanno emesso precoce¬ 
mente il frutto del concepimento; in certi casi'questa cifra si eleva, ma 
quasi fino al 50%. Sembra che vi sieno singolarmente disposti gli ultimi 
come i primi 3 mesi della gravidanza. Il vaiuolo fulminante produce que¬ 
st esito senza eccezione. — Per lo più il feto è morto prima del parto ; ma 
negli ultimi mesi della gravidanza si partoriscono anche figli viventi , che 
spesso però muoiono* nei giorni seguenti. Anche le madri vengono essenzial¬ 
mente minacciate dal parto prematuro, singolarmente per le profuse emor¬ 
ragie e gli stessi processi difterici. Probabilmente la frequenza dell’aborto 
sta in nesso con la grande tendenza delle donne ammalate di vaiuolo alle 
intense metrorragie ; queste emorragie in parte compaiono in media come 
mestruazione nel tempo regolare, per un’ altra parte son da riguardarsi come 
pseudo-mestruazione ed accadono contemporaneamente con la malattia del 
vainolo circa nel terzo delle ammalate di sesso femmineo (L. Meveu). I. Neu- 
mann *) le trovò ancora molto più frequenti. 

Il Trousseau fa notare che anche, negli uomini l’apparecchio sessuale viene 
alletto pel vaiuolo; e specialmente si presenterebbe l’orchite come frequente compii- 
canza. 1 resso di noi questa non si è osservata che di rado. Il Chiari (Praqer 
Zeitschr. f Heilk. 1886, 5 e 6) in 14 bambini ed 1 uomo di maggiore età, morti per 
vaiuolo , trovò nei testicoli alcuni nodi giallastri caseosi , nei quali poteva distin¬ 
guersi un centro necrotico più chiaro, una sottile zona con infiltrazione parvicellu- 
Jare ed una più ampia zona essudativa esterna. 

Le diarree che il Trousseau con sufficiente frequenza aveva osservate nel pe¬ 
riodo iniziale, nelle nostre epidemie non formavano che una eccezione. 

Un singolare interesse offre la grande tendenza del vaiuolo alla produ¬ 
zione di focolai infiammatori nel cervollo e nel midollo spinale, tendenza che 
nel vaiuolo risalta più marcatamente che nella mnggioranza delle altre ma¬ 
lattie acute infettive. Se le ricerche anatomiche sono state esoguite relati¬ 
vamente di rado, ciò dipende certamente dal fatto, che le osservazioni cadono 
nel campo dei diversi specialisti. Oltre ad un caso dell’ Huguenin dj affe¬ 
zioni cerebrali a focolaio, costituite dalla semplice necrosi, non conosciamo 
che una osservazione del Wagner di un recente focolaio encefalitico rosso, 
della grandezza di un’ avellana, nel grande emisfero del lato destro ed una 
del Woiilrab **) (encefalite parziale). Ma come accenna anche il Curschmann, 
i casi non del tutto rari di afasia, con estrema probabilità sono egualmente 
riferibili a stati encefalitici. Sono molto caratteristiche specialmente le affe¬ 
zioni del midollo spinale descritte dal Westrual ***). Il quadro morboso si 
compone in sostanza del disturbo della parola e dell’alterazione della dispo¬ 
sizione dell’animo, alterazione dell’espressione del volto, atassia ed altri 
disturbi del movimento, tremito della testa e delle estremità superiori, e di- 


*) Aerztlicher Bericht etc. Wien 1874. 

**) Archiv der Heilk. XIII, Heft 6. 

***) Archiv fur Psych. und Nervenk. Ili, pag. 376; IV, pag. 335. 
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sturbo psichico. (Il Wipham e Myers nel Brit. med, Journ., 27 marzo 1886, 
descrivono una certa atassia della lingua, senza la perdita dell’ intelligenza 
o del corredo delle parole). — Per la spiegazione di quel quadro morboso, 
che ricorda molto da vicino il complesso sintomatico della degenerazione 
grigia a placche del cervello e del midollo spinale , servono singolarmente 
le ulteriori osservazioni sopra i casi di mielite diffusa, a decorso piuttosto 
acuto. Il-processo si era allargato in modo affatto irregolare su tutta la esten¬ 
sione del midollo spinale. Nei punti ammalati si trovava un enorme accu¬ 
mulamento di cellule granulose , i vasi fortemente iperemici e dilatati, ma 
perfettamente intatte le cellule gangliari della sostanza grigia. Il principio 
della malattia accadde nelle prime settimane dopo terminato il vaiuolo e con 
la paraplegia dell’estremità inferiore, paralisi vescicale, decubito e c. v., 
mena in breve tempo a morte. 

Si conoscono casi analoghi come morbi consecutivi del tifo, degli esantemi acuti, 
di una infezione con batterii carbonchiosi (Baumgarten) o c. v. Io ho ottenuto 
un reperto analogo nei conigli che erano stati avvelenati con i batterii della putre¬ 
fazione coltivati nel liquido nutritivo, sotto la contemporanea .applicazione dell’atro¬ 
pina (alcaloide affine a certi alcaloidi della putrefazione). Si accenna quindi alla 
possibilità che in tutti questi casi la inclusione delle colonie batteriche avesse me¬ 
nato alla mielite. 

I disturbi della motilità possono presentarsi in ogni stadio del vaiuolo ; 
è noto un caso ( Le Boy d’ etiolles), ohe proviene anzi dal periodo d’in¬ 
cubazione (vegg. singolarmente il Gubler). 

Il Leydon fa menzione della paralisi acuta ascendente, che certamente si pre¬ 
senta solo in via eccezionale. 

Le affezioni dei nervi periferici sembra che sieno rare. Oltre al noto caso 
del Yulpian, il Curschmann riferisce di un’analoga paralisi incompleta del mu¬ 
scolo deltoide sinistro con atrofia ed abbassamento dell’ eccitabilità faradica , com¬ 
parsa nel periodo della convalescenza, come pure di un’altra quasi completa aneste¬ 
sia cutanea insorta nello stadio della caduta delle croste , della grandezza di una 
palma di mano (nella coscia), senza disturbi di motilità, e di un notevole disturbo 
della sensibilità nel dorso del piede sinistro. Questi disturbi scomparvero dopo breve 
tempo. — Forse questi casi hanno una causa simile come le mie corrispondenti os¬ 
servazioni menzionate in principio, lo quali riguardano il vaiuolo fulminante. — La 
meningite e l’edema acuto del cervello sono rari. 

Con relativa frequenza dopo il decorso del vaiuolo veggonsi psicosi più 
leggiere o più gravi, specialmente stati maniaci e melanoolici. 

Di questi ultimi l’Emminghaus *) descrive molte osservazioni di delirio di 
persecuzione. — Anche l’epilessia sembra che si presenti come morbo consecutivo.— 
Che molti alienati, specialmente melancolici, possano transitoriamente venire in so 
nel corso di una malattia febbrile è già noto. Io ho fatta una simile osservazione 
in molti casi che ammalarono nella sezione psichiatrica della Charitè. 

Talvolta dopo il decorso del vaiuolo si sviluppa il diabete insipido e quello 
mellito ed io ho visto un caso di questa specie; un altro è descritto fra gli altri 
dal Friedberg **). 

Anatomia patologica del vaiuolo pustoloso. 

Le condizioni ohe qui vengono in quistione riguardano la dimostrazione 
dei batteri del vaiuolo, le alterazioni immediatamente da questi prodotte ed 
i processi secondari indipendenti dalla influenza immediata di quegli elementi 
morfologici. 

I batteri che dobbiamo riguardare come 1’ agente morboso specifico sono 
cellule senza colore, piccolissime, globose o sferoidali, per regola immobili, 
ohe si aumentano per divisioni o strozzamento a 2, 4 fino a 8 o più catene 


*) Archiv der Heilk. XIV, pag. 348. 

**) Menschenblattern und Schutzpockenimpfung. Erlangen 1874. 
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poliarticolate in forma di rosario , per spostamento sviluppati in aggruppa¬ 
menti irregolari ed in seguito al progredito aumento in poderosi mucckietti 
cellulari o colonie, o per una sostanza mucillaginosa intercellulare collegati 
in masse simili a zooglee, formanti forse cellule durature. Questi corpuscoli 
del Keber-Koiin *) , microsfere (famiglia degli sckizoraiceti, batteriacee ), 
capaci di un’enorme e rapida moltiplicazione, trovansi primieramente nella 
linfa del vaiuolo e della vaccina. I loro rapporti col processo morboso si 

deducono in parte dalle sopra esposte comunicazioni intorno al vaiuolo ful¬ 
minante. 

Per la forma pustolosa specialmente il Weigert ha il merito di averne 
assodata con sicurezza la diffusione e la specie di azione. 

Come è da presupporsi trovansi queste forme a preferenza solo in quei 

casi, che terminarono letalmente nello stadio eruttivo. Negli stadi posteriori, 

non appena comincia la suppurazione, essi non si trovano che in via ecce¬ 
zionale. 

I batteri trovansi in piccoli focolai, visibili solo microscopicamente, e 
precisamente nella pelle, nel vaiuolo molto recente con pochi corpuscoli puru¬ 
lenti, ed inoltre anche negli organi interni: fegato, milza, glandole linfa¬ 
tiche e reni, ora più sviluppato in uno, ora in un altro organo. Essi pre- 
sentansi come corpi nettamente circoscritti utricoliformi, di una massa gra¬ 
nulosa straordinariamente omogenea. Sembra che risultino di serie di punti 
infinitamente attorcigliate, ciò che impartisce ad esse un carattere simile allo 
cliagrin e nella ematossilina assumono un colorito azzurro oscuro. Ad ingran¬ 
dimento più debole essi appaiono giallastri ; in molti punti son circondati 
da una membrana talvolta nucleata, che rassomiglia perfettamente ad una 
membrana vasale. Nei reni e nel fegato può acquistarsi la evidentissima con¬ 
vinzione che essi stanno nei vasi sanguigni (capillari e piccolissime vene). 
Talvolta vi sono inclusi corpuscoli rossi del sangue. Nei reni essi sovente 
stanno nell’ ansa di un glomerulo, nel fegato stanno nel posto destinato pei 
capillari. (Se essi stiano nelle glandole linfatiche, nelle vie sanguigne o lin¬ 
fatiche il Weigert lascia indeciso). Negli stadi posteriori i batteri trovansi 
anche all’esterno della parete vasale, ma giammai in forma diffusa tra e 
sopra gli elementi, ed anzi le masse periferiche sono sì fittamente collegate 
ai cumoli centrali , che la loro diffusione può solo interpetrarsi come una 
propagazione dal centro alle parti vicine. 

Le proprietà di questi batteii intanto sono specifiche, perchè non pro¬ 
vocano mai originariamente i fenomeni irritativi (come fanno per es. i batteri- 
delia putrefazione) , ma nei tessuti viventi provocano particolari alterazioni 
“ necrobiotiche „ ; essi in piccoli focolai circoscritti trasformano questi tes¬ 
suti in masse morte senza nucleo, di consistenza probabilmente più 'dura. 

Solo da questi processi vengono provocati nelle vicinanze fenomeni infiam- 
matorii. 

Secondo queste osservazioni il decorso delle pustole cutanee si con¬ 
forma nel modo seguente : il primo indizio della pustola, una macchia rossa, 
proviene da una iperemia circoscritta del corpo papillare (masse batteriche 
nei capillari cutanei ?). 

Il nodulo che se ne sviluppa vien provocato da determinati processi 
nell’ epidermide. Nella parte centrale le cellule della rete Malpighiana si 
trasformano in zolle torbide opache di forma e grandezza irregolari, in parte 
angolose, rotondeggianti , fornite di prolungamenti od infiltrate talvolta in 
filamenti o trabecole con svariata disposizione, ora più grandi o più piccole 


*) Vegg. specialmente F. Colin, Virchow’s Archiv. LV, pag. 229. 
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delle cellule normali della’ rete ; è da notarsi particolarmente che si trovano 
le zolle senza nucleo. Rimarcatìssime sono queste alterazioni delle parti 
centrali di un siffatto focolaio. Alla periferia esse sono più o meno netta¬ 
mente limitate ; alle zolle senza nucleo seguono formazioni irregolari torbide, 
il cui nucleo appena è visibile, seguono a queste cellule epiteliali di forma 
regolare con protoplasma torbido, pallido-giallastro, con nuclei pallidi, sino 
a che finalmente seguono le cellule normali. 

Nelle pustole più grandi mostransi parecchi di questi focolai , - per lo 
più di minore estensione (focolai accessori). Queste degenerazioni cellulari 
necrobiotiche, che hanno una certa somiglianza con le alterazioni degli epi¬ 
teli prodotti dalla difteria, vengono quindi denominate difteroidi. 

Con singoiar frequenza , ma non costantemente , i focolai principali si trovano 
in vicinanza di un follicolo pilifero o di un condotto escretore delle glandolo su¬ 
dorifere. 

Nella rete Malpighiana , financo nelle papule nel primo periodo della 
loro formazione, già possono vedersi piccolissime cavità, sebbene all* esterno 
la papula faccia assolutamente la impressione di nodulo solido, anche quando 
essa si è già molto sollevata. 


Fig. 161. 



Focolaio difteroide principale a e focolaio accessorio b da una giovane pustola. 
Forma a zolle delle masse difteroidi. Presso al focolaio principale il condotto 
escretore di una glandola sudorifera c. Tra le cellule rigonfiate alcune altre 
schiacciate fusiformi e. In vicinanza della glandola sudorifera cellule torbide 
nucleate , in d un corpo nucleato multipolare. Dal W e i g e r t. Ingr. Hartn. 

7. Oc. 8. 


Gradatamente si aumenta il versamento di liquido, venendone divaricate 
le cellule più o meno alterate ; gli strati superiori dello strato corneo dif¬ 
ficilmente permeabile si sollevano in totalità e formano il tegumento di una 
piccola vescicola alla punta della papula. 

A poco a poco s’ ingrandiscono le vescicole per la linfa che vi affluisce 
e 1’ alterazione difteroide delle cellule si allarga verso la periferia. Il liquido 
si diffonde tra le cellule alterate che vengono più o meno distese e lateral¬ 
mente compresse in forma di cordoni o membrane ed in tal modo si trasfor¬ 
mano in un reticolo che attraversa tutta la cavità della pustola e nel quale 
si diffonde la linfa (Auspitz e Bascii, Weigert). 

Solamente allora si sviluppano i veri fenomeni irritativi — processi di 
proliferazione nelle cellule della rete in vicinanza del reticolo ; esse s’in- 
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grandisoono diventano polinnoleate e bentosto si trova un discreto numero 

di vere cellule giganti. Le cellule proliferate circondano in forma di cercine 
la base della efflorescenza. 

. I f 1 , liquid9 “8U’interno della pustola , “ linfa pustolosa in principio 

misce 6 a d m6nte ° ! • “ a P<3r P a ^ ÌUDta di scarsi corpuscoli purulenti, 
miscela d. masse necrotiche e coaguli di fibrina esso a poco a poco diventa 

torbido. I corpuscoli purulenti attraversano il connettivo e penetrano in una 

quap Ita sempre p,u abbondante nel reticolo della pustola, cbe spesso ne viene 
completamente mascherato. 

Di singolare interesse in questo stadio è lo sviluppo dell’ombilico 

nelle pustole, pel quale esse in modo caratteristico si distinguono dalle 
produzioni pustolose per altre cause , nelle 

quali il liquido è contenuto in una sola cavità Fig. 162. 

non interrotta. 

. N 0 !! annessa fig. 162 la linea punteggiata in- __». 

dica la originaria efflorescenza pustolosa non om- ^ 

belicata; la linea a mostra come dovrebbe decor- 
rere il tegumento della pustola se il liquido interno 

e8 ' Ual m ° d -° , C ° U la capsuK mentre la forma deila pustola si svi- 
luppa in effetti come viene indicato dalla linea b. 

Questo processo diverta intelligibile pel reperto istologico : un aumento 
di volume avviene solo nelle parti periferiche per proliferazione cellulare, 
mentre la parte centrale è mortificata e serve a coliegare in forma di lega¬ 
mento li tegumento col fondo della pustola. 

Seil ^ a prendere in considerazione 1’ influenza dei batterli del vainolo sullo cel¬ 
lule della rete, la formazione dell’ombelico non sarebbe spiegabile, come avviene 
p. es. nell esposizione dell’Auspitz e Basch, i quali riguardano ancora il pro¬ 
cesso come un processo irritativo unitario. Essi ammettono che le cellule della rete 
le quali rappresentano 1 noduli, fin dal terzo giorno delle Qruzioni non più si com¬ 
portano m modo omogeneo; la parte centrale parzialmente si trasformerebbe in una 
rete di trabecoie, parzialmente in marcia. « Mentre l’ingrossamento delle cellule si 
allarga all esterno, la marcia che per regola in principio non si forma che lentamente, 
e rinchiusa da le cellule che si rigonfiano alla periferia come in una capsula che 
gradatamente s ingrandisce. A ciò si aggiunge un parziale assorbimento del liquido 
raccolto nell interno e 1 infossamento del corpo papillare nel centro. Queste condi¬ 
zioni fanno si che 1’ epidermide sostenuta dalla 
massa cellulare - fittamente respinta ai lati, s’in- -p. 

fossi nel mezzo, dove questo sostegno manca * 1§: * lbd ‘ 

Ma secondo questa esposizione, prescindendo dalle — J b~ 

altre ragioni, la pustola dovrebbe assumere una 
forma, come viene indicato dalla linea a dell’ an¬ 
nessa fig. 163, e non già dalla linea b che corrisponde 
al fatto. 

. Seguendo Ie condizioni meccaniche determinate dalla crescente pressione'nelle 
singole pustole , diventeranno anche intelligibili i caratteristici rapporti di livello 
del loro contorno connettivale. Per la continua proliferazione cellulare e la cre¬ 
scente raccolta di liquido si esercita una pressione nell’interno della pustola, che 
uniformemente agisce in sopra come in basso. Per 
regola gli strati cornificati dall’epidermide sono più 
distensibili e vengono più fortemente arcuati in sopra, 
mentresolo una piccola frazione della forza viene ado¬ 
perata a respingere in basso i limiti (inferiori) del 
connettivo. Ma nei punti dove lo strato corneo è molto 
resistente, p. es. nella pianta del piede e nella palma 
della mano, il tegumento epidermico non può notevol¬ 
mente cedere in sopra, la pressione quindi determina 
in basso uno spostamento del limite connettivale e 
così si genera il cosi detto ombelico inferiore, 
schematicamente rappresentato nell’ annessa fig. 164. 

Oltre alle forme ombelicate s’incontrano anche lo pustole non ombelicate 



Fig. 164. 



Schema di una pustola della 
pianta del piede e della palma 
della mano con ombelico in¬ 
feriore. 
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in numero non insignificante , la cui formazione diventa spiegabile per una molto 
abbondante e rapida raccolta di liquido. Anche in queste efflorescenze, secondo 
l’Auspitz e Basch, gradatamente può formarsi nel mezzo un infossamento, ma 
negli stadii posteriori. Quando cioè per evaporazione ed assorbimento le parti 
liquide del contenuto della pustola scompaiono , si abbassa il suo tegumento e si 
avvicina al fondo della sua cavità , fintanto che lo permettono i residui solidi del 
contenuto. Primieramente si abbassa per lo più la parte media sottile. 11 fondo 
della cavità della pustola è più alto ai margini e nel mezzo, poiché il primo è fatto 
dalle cellule tumefatte o proliferate, mentre il mezzo manca del rivestimento epite¬ 
liale. Fintanto quindi che non lo impediscono i residui del contenuto della pustola, 
nel disseccamento si addosserà al fondo concavo della cavità. In siffatta guisa si 
forma nel disseccamento “ l’ombelico secondario ». 


Fig. 1(55. 



Pustola purulenta senza ombelico superiore ed inferiore. Taglio attraverso il foco¬ 
laio principale. Nel tegumento della pustola alcune cavità, che però son separate 
per una grande cavità dal fondo della pustola. In a i limiti connettivali respinti 
in basso, in b la papilla tumefatta. Dal Weigert. (Ingr. Hartn. 4. Oc. 3). 

Nella maturazione delle pustole vengono distrutte le trabecole del reti¬ 
colo per la cresciuta pressione consecutiva all’ aumento della racoolta liquida 
e per la distruzione purulenta ; l 1 ombelico si appiana e la parte media ed 
inferiore della pustola forma un’ unica cavità purulenta irregolare, nella quale 
si trovano ancora i residui delle pareti dei loculi. 

A misura che diminuisce la iperemia infiammatoria delle papille e la 
essudazione consecutiva, quelle cellule della rete che limitano lateralmente 
ed inferiormente il focolaio purulento, formano un grosso strato di cellule 
cornee, che lo incapsula completamente e lo separa dagli strati nutritivi 
(Fig. 166). Gradatamente vengono riassorbite o si svaporano le parti liquide 
ed i rimanenti residui del contenuto delle pustole formano la crosta, che si 
distacca meccanicamente , e precisamente con tanta maggior lentezza per 
quanto è più spesso lo strato corneo ricoprente, come nella vola della mano 
e nella pianta del piede. 

Le papille che corrispondono al fondo dell’ efflorescenza si rigonfiano in 
principio. Ma posteriormente per effetto delle proliferanti cellule della rete 
(nella base della vescicola) vengono compresse e spianate. Quest’atrofia da 
compressione spesso persiste, e dopo la caduta della crosta produce un leg¬ 
giero infossamento, che resta ancora riconoscibile dopo finito il vaiuolo, come 
una macchia colorata ed una maggiore pigmentazione della rete. 

Le cicatrici veramente deformanti non si formano che quando il corpo 
papillare sottoposto alla pustola partecipa al processo infiammatorio. Tali 
ulcerazioni possono facilmente prodursi specialmente nella confluenza delle 
pustole. Le parti più resistenti del corpo papillare persistono e producono 
specialmente una lunga aderenza delle croste. La estensione e forma delle 
cicatrici residuali dipende dalla estensione delle parti distrutte e dalla forma 
del fondo dell’ ulcera. 
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Sulle membrane mucose si diffondono nel modo sopra descritto le 

efflorescenze pustolose non altrimenti che sulla cute esterna. Spesso trovansi 

inoltre diffuse infiltrazioni purulente dello strato epiteliale , la cui natura 

specifica non ancora e decisa, ed i processi non specifici catarrali e cruposi. 

Molto frequentemente gl’ infiltramenti pseudo-difteritioi (forse in connessione 

con i batteri del vaiuolo) menano ad una mortificazione gangrenosa diffusa 
in superficie. 

Un punto di particolare predilezione per le pustole vaiolose è la mu¬ 
cosa dei bronchi ; essa sovente mostra innumerevoli efflorescenze, si gonfia 
in forma diffusa, è di un colore rosso - bluastro e per grandi tratti coperta 
di una patina lurida grigio-biancastra, mentre i bronchi piccoli e piccolis¬ 
simi son liberi di pustole, ma intensamente tumidi per catarro. 

Le polmoniti orupali e le bronco-poi mon i ti, nonché le infiam¬ 
mazioni delle pleure sono molto frequenti. (Son molto rare inveoe le infiam¬ 
mazioni delle altre membrane sierose). 


Fig. 106. 



Taglio perpendicolare attraverso una pustola in via d’incapsulamento (per metà) 

secondo l’Auspitz e Basch. 

Oltre alle forme sopra descritte simili a pustole, gli organi parenchi- 
matosi — secondo le osservazioni sulla forma fulminante negli stadii ini¬ 
ziali non mostrano rilevanti alterazioni. Ma in dipendenza dello stadio sup¬ 
purativo — analogamente a ciò che avviene nella prima — spesso rinviensi 
un’ avanzata degenerazione parenehimatosa : rigonfiamento torbido delle cel¬ 
lule epatiche e della sostauza corticale dei reni fino all' avanzata e diffusa 
degenerazione adiposa ; il miocardio è giallastro adiposo , floscio e friabile. 
Non è rara la pericardite. In alcune epidemie , come il Brouardel *) fa 
notare, si osserva una serie di affezioni dell’endocardio e dell’intima del¬ 
l’aorta, che egli riguarda come “ piemiche „. Sebbene tali casi non sieno 
stati descritti nelle ultime epidemie, ad eccezione di un caso di endome¬ 
trite ulcerosa menzionata dal CURSCHMANN , pure queste alterazioni, che 
evidentemente non sono provocate dall’ originario processo vaioloso, debbono 
sottoporsi ad una particolare considerazione.—Raramente anche nella milza, 
nel fegato e nei reni trovans’ forme simili a quelle pustolose, talvolta anche 
una forma descritta dal Chiari nel testicolo. 

Durata ed ositi. Nei casi non complicati la durata della malattia 


*) Ardi. gén. de méd. Dee. 1874. 

Eulenbijrq. — Diz. enciclopedico Voi. XIV. 
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dipende esclusivamente dalla quantità delle efflorescenze e dalla loro riso¬ 
luzione a decorso più o meno rapido. I casi di I e di II grado, nei quali 
manca totalmente la febbre o dopo 3 — 4 giorni è già finita , potrebbero 
licenziarsi dal trattamento financo dopo alcuni giorni , se non dovesse 
pensarsi ad impedire la propagazione del principio contagioso che aderisce alle 
croste, e tenere isolati gli ammalati fino alla completa caduta di esse. Nel 
vaiuolo di III grado il decorso del morbo si estende a 4 — 6 settimane e 
più. Per la comparsa dell’erisipela, frequenti ascessi, decubito e c. v. e 
può facilmente venir ritardata la convalescenza per mesi. 

Nelle forme leggerissime la durata del soggiorno ospedaliero nei miei ammalati 
non è stata tra l’altro che di 6 ad 8 giorni, per regola circa 14 giorni. I gravi casi 
confluenti son restati in media nell’ospedale per 31 giorni, le donne per un tempo 
alquanto più breve (29 giorni); il 2 °/ 0 dei maschi e il 7 °/ 0 delle femmine ammalate 
hanno dovuto restare al di là di questo tempo, 15 ammalati son restati anzi al di 
là di 70 giorni nel riparto, ed alcuni per le complicanze esistenti sono stati portati 
ancora in altri riparti dell’ospedale per l’ulteriore trattamento. 

Il fattore più importante per la gravezza del decorso è costituito in 
generale dalla pregressa vaccinazione. Per quanto più gli ammalati si 
trovano prossimi al periodo di una vaccinazione con risultato positivo — 
prima vaccinazione o rivaccinazione—, tanto più leggiero in generale ne è il 
decorso. Le deviazioni da questa regola non sono in effetti che eccezioni. Il 
migliore esempio ci viene offerto dalla frequenza della malattia nei/piccoli 
bambini. Nel secolo passato spesso per diversi deceunii successivi la 10. 
parte di tutti i neonati moriva di vaiuolo nei primi anni di vita, oggi però 
che la vaccinazione infantile si è introdotta in tutti gli stati civilizzati, i 
casi nei bambini, ma specialmente le forme più gravi, sono diventati rari. 

La grande mortalità sta strettamente connessa a questa circostanza, ed 
essa diventa tanto minore per quanto più abbondanti sono le forme leg¬ 
giere. Molte epidemie quiudi hanno una minima cifra di mortalità financo 
solamente di 8—10 °/ 0 , altre invece una mortalità enormemente elevata — 
fino al 35 °/ 0 ed in certi casi anche molto al di là. 

Le forme leggerissime di vaiuolo non diventano pericolose che quando 
si combinano con certe altre gravi malattie. La tisi, per la sopraggiunta del 
vaiuolo, subisce sempre un peggioramento e non è raro che allora essa meni 
ad una rapida morte. E di una pessima prognosi inoltre specialmente la 
combinazione con 1’ alcoolismo cronico e nelle forme gravi con la nefrite. 
Anche gli stati cachettici ed -anemici peggiorano la prognosi. 

Le affezioni di IV grado menano senza eccezione alla morte. Prescin¬ 
dendo da queste la mortalità quindi dipende preferibilmente dalla frequenza 
del vaiuolo confluente. Tra i casi genuini di questa categoria per mia os¬ 
servazione ne son morti 16.4 °/ 0 . A questi si aggiungono poi i casi di morte 
di quelle forme pericolose che assumono tardivamente e financo nello stadio 
di suppurazione un decorso fulminante. Per questi casi la mortalità del 
vaiuolo confluente da solo può salire fino al 25 °/ 0 dei casi e più. Le donno 
sembra che alquanto meno degli uomini sieno esposte alle forme gravi, se¬ 
condo le mie osservazioni come 10 : 11. 

Sono a preferenza minacciati i bambini e le classi più elevate di età , tra le 
femmine le gravide. Del resto le condizioni dell’età e del sesso può dimostrarsi che 
appena sono decisive per l’esito. Nell’alta estate gli ammalati in generale sono più 
minacciati che nelle altre stagioni. Nella fine dell’ epidemia spesso la mortalità 
è maggiore cho nel principio o nel mezzo. Anche queste condizioni però sono va¬ 
riabili *)• 


*) In Basilea, nell’epidemia del 1881—1886 su 404 malati ne morirono 66 = 15 °/ 0 
(Lotz), nell’epidemia di Vienna del 1884—1885 (V. Kogerer) sopra 660 malati ne 
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In generale nei oasi a decorso non fulminante raramente 1’ esito letale 
avviene prima che nello stadio della caduta delle croste , il quale può di- 
ventar.per se pericoloso, come si è detto, per la estesa dermatite. Oltre 
alla infezione settica o piemica, che allora è da temersi, si presentano anche 
in massima parte le localizzazioni più pericolose. Una particolare atten¬ 
zione esigono le gravi affezioni laringee, che con molta faciltà menano al- 
edema acuto della glottide. Nei piccoli bambini esse possono rendere dif- 
Beile od impossibile la deglutizione ed il succhiamento. Le polmoniti nel 

vainolo spesso si sviluppano in un modo molto subdolo e rendono quindi 
necessaria una frequente osservazione. 

Sebbene nei casi che guariscono siano generalmente grandi l’anemia, la 
debolezza ed il dimagrimento, puro gli ammalati si ripigliano per lo più in 
un tempo abbastanza breve, quando non esistono complicanze. Oltre a certe 
affezioni nervose , che compaiono sempre in una non piccola frazione dei 
convalescenti, proporzionatamente in molti rimangono le affezioni degli occhi 
e degli orecchi. Uno sguardo negli stabilimenti dei ciechi mostra la gran- 
dezza del contingente che vi apporta ogni epidemia di vaiuolo. 

Le tracce di vaiuolo per regola finiscono dopo alcuni mesi, le cicatrici 
restano compagne per tutta la vita. 

Diagnosi. Il quadro morboso del vaiuolo completamente sviluppato, 
con 1 esantema caratteristico , la febbre elevata ed i gravi fenomeni gene¬ 
rali già descritti ecc., appena può disconoscersi, ma è di una singolare im¬ 
portanza la diagnosi dei casi fìnanco dei primissimi stadii, mentre sono fa¬ 
cili gli errori pel fatto che per un caso di vaiuolo il princìpio infettivo vien 
propagato in ampia estensione. Ciò vale specialmente per gli ospedali e gli 
aitai stabilimenti chiusi , ma anche per le famiglie. D’altra parte non di 
rado i casi delle malattie più svariate portati in una casa dove sta il va¬ 
iuolo , anche quando non vi restano che per breve tempo, possono soggia¬ 
cere ad un’ infezione. ° 

Naturalmente il medico esaminerà ogni caso con particolare attenzione, 
quando precisamente domina un’epidemia di vaiuolo ed il paziente è in 
qualche modo venuto in contatto con un ammalato di vaiuolo. 

Quelle malattie che con particolare faciltà dànno occasione allo scambio, 
sono il morbillo, la scarlattina, 1’ eritema essudativo papulato, più di rado 
il tifo esantematico, la polmonite e la meningite. 

L’esantema morbilloso ha una grande somiglianza con quello vaioloso 
nello stadio eruttivo. La differenza consiste in ciò, che nel vaiuolo le prime 
stimmate rosse si mostrano alla fronte e nelle vicine parti del volto, per lo 
più anche sulla mucosa faringea, esse sono più piccole delle macchie mor¬ 
billose, che per regola si diffondono abbastanza uniformemente sul volto e 
sul tronco ed in una sola volta, non già a riprese. 

La temperatura del corpo nel principio del morbillo non subisce fre¬ 
quentemente quell’ alta elevazione ohe si ha nel vaiuolo (al di là dei 40°), 
nel quale essa breve tempo dopo la comparsa dell’ eruzione per lo più co¬ 
mincia rapidamente ad abbassarsi ; nel morbillo invece essa conservasi an¬ 
cora per alcuni giorni elevata o comincia anzi a salire. L’ intenso catarro 
delle vie respiratorie caratteristico del morbillo, con frequenti starnuti, tosse 


morirono 231, cioè 35 °/ 0 , in Sheffield nel 1887 sopra 2730 casi ne perirono 277 = 11 °/ . 
l)ai paesi caldi il Talairach riferisce intorno alla epidemia di Martinicca del- 
1 anno 1886 , nella quale la mortalità non raggiunse che il 10 °/ 0 , mentre nella epi¬ 
demia quasi contemporanea di Montreal (Tomkins) fra 1332 ammalati dell’ospe¬ 
dale ne morirono 620 = 46 °/ 0 ; nei vaccinati la mortalità fu del 19-5, nei non vaccinati 
di 65-4 % ! 


796 


VA ITJOLO 


e lagriinazione degli occhi, manca nel vainolo nello stadio iniziale; più ra¬ 
ramente sviluppasi più tardi un forte catarro bronchiale. 

Il rossore della pelle più o meno omogeneo, ohe rapidamente si diffonde 
su tutto il corpo nella scarlattina, non ha veramente una grande somi¬ 
glianza con la eruzione del vaiuolo pustoloso, ohe può facilmente distinguersi 
anche dall’ esantema iniziale “ scarlattinoide del vaiuolo. Non di rado in¬ 
vece è difficile di differenziare l’esantema scarlattinoso dall’affezione cutanea 
del vaiuolo fulminante. Anche l’angina e la febbre trovansi in principio nelle 
due malattie presso a pooo in egnal modo. È notevole che l’esantema scar¬ 
lattinoso per lo più lascia libero il volto e la regione orale; esso in principio 
del suo sviluppo risulta abbastanza regolarmente di piccoli punti estrema- 
mente numerosi , fittamente stivati , più o meno intensamente rossi , ma 
sempre separati tra loro da cute perfettamente normale e pallida. L’angina 
scarlattinosa è accompagnata a tumefazione delle vicine glandolo linfatiche. 
Nel vaiuolo invece la pelle specialmente nel volto è più tumida, il rossore 
molto più scuro e più spesso è disseminato più fortemente di petecchie di¬ 
sposte a strisce ; per lo più si ha il caratteristico senso di angoscia e le 
anestesie ed iperestesie di alcuni punti. La comparsa delle emorragie con 
caduta della temperatura assicurano la diagnosi del vaiuolo emorragico. 

I casi di eritema essudativo papuloso , in tempo di epidemia di 
vaiuolo , molto frequentemente si prendono per vaiuolo nello stadio della 
formazione dei noduli; specialmente quando essi decorrono con leggiero in¬ 
nalzamento della temperatura e la eruzione colpisce i punti di predilezione 
del vaiuolo. La febbre però non è mai molto elevata e la regione frontale 
per lo più libera di eruzione ; nel tessuto sottocutaneo trovansi innumere¬ 
voli infiltramenti perfettamente simmetrici nelle due metà del corpo, e man¬ 
cano singolarmente gli esantemi iniziali dei vaiuolo ; spesso son colpite le 
piante dei piedi, ciò che non s’incontra nel vaiuolo almeno in prin¬ 
cipio. Manca il dolore lombare ed i fenomeni generali non sono di alto 
grado. 

Quando esistono contemporaneamente le epidemie di dermotifo e di 
vaiuolo, com’ io due volte le ho osservate, son frequenti i casi , nei quali 
prima della comparsa dell’eruzione riesce molto difficile una distinzione. I 
sintomi generali di alto grado , la febbre elevata , un certo rossore della 
pelle e bensì precisamente nei punti dell’ esantema vaioloso iniziale, compe¬ 
tono al dermotifo come al vaiuolo. In quest’ ultimo invece immediatamente 
nella uscita della eruzione si ha il rapido abbassamento della febbre, per la 
qual oosa viene assicurata la diagnosi. 

I casi di meningite basilare talvolta nello stadio iniziale si prendono per 
vaiuolo; la febbre, cefalalgia, vertigine, delirii, financo il coma e le convulsisni s’in¬ 
contrano in ambedue le malattie. Per la rapida decisione della diagnosi son da te¬ 
nersi singolarmente presenti i sintomi locali. Gli scambii con la meningite della 
convessità e con la meningite cerebro-spinale (rigidezza del dorso e della nuca!) ap¬ 
pena son da prendersi in considerazione. 

Molte polmoniti frequentemente cominciano con fenomeni tifosi, che possono 
presentare una certa somiglianza con i sintomi iniziali del vaiuolo. L’ esame fisico, 
che non dovrebbe neanche trascurarsi in nessun caso più grave di vaiuolo, assi¬ 
cura la diagnosi ; ma deve anche pensarsi al raro caso di una polmonite centrale. 

Le efflorescenze della sifilide pustolosa offrono una certa somiglianza con 
l’esantema vaioloso, alla quale già accenna l’antica denominazione di grande vérole. 
Ma qui si trovano sempre efflorescenze in diversi gradi di sviluppo contemporanea¬ 
mente , noduli più grandi insieme alle efflorescenze nel pieno sviluppo e dal centro 
già in via di formazione di croste, con un fìtto cercine di noduli nella periferia. La 
diagnosi già si rivela dalla osservazione della uniforme persistenza dell’ esantema 
sifilitico, in confronto all’andamento progressivo dell’esantema vaioloso. 

Levo infine ricordarsi che P intenso dolore lombare nella lombaggine ed 
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un acne pustolosa (afebbrile!) menano nell’ospedale dei vaiolosi molti ammalati 
come sospetti di vaiuolo e che nelle gravide i dolori caratteristici dello stadio 
iniziale sono stati riguardati per doghe. Con un esame accurato non può esser dub¬ 
bia la decisione m* questi casi. 

Etiologia. Quanto più per lo ricerche dirette vien favorita la no¬ 
stra conoscenza degli eccitatori parassitaci delle malattie, tanto più impor¬ 
tante è pel medico pratico di tenere accuratamente presenti le condizioni 
etologiche; solo così può giudicarsi dei modo come si sviluppa il virus mor¬ 
boso e coin’ esso si propaga all’ uomo. 

Riguardo alla etiologia del vaiuolo nella storia delle sue epidemie do¬ 
vremo cercar la dimostrazione che questa malattia non si è in nessun 
punto generata da nuovo, e che essa neanche scomparisce mai 
completamente da una legione nella quale è stata importata. Il 
vaxiiolo è 1 unica malattia contagiosa acuta , la cui diffusione ed intensità 
souo tutto affatto indipendenti dal clima e dalla stagione. Essa comparisce 
in una forma altrettanto micidiale nella Grònlandia, come nell’Africa equa- 
toiiale, e sormonta con egual faciltà l’Oceano e le alte montagne. Da per 
ogni dove essa segue il commercio umano e non comparisce mai in un sito 
dove non sia stata portata dallo stesso traffico. Di tempo in tempo i casi 
isolati di vaiuolo si moltiplicano in grosse epidemie , negl’ intervalli delle 
quali esse ritornano ad un minimo di diffussione. 


Storia. , 

Il vaiuolo, come han mostrato tutte le ricerche istoriche, non è una 
malattia originariamente europea, ma importata. 

Gìdinariamente la sua origine si riporta ai lontano Oriente, alle Indie 
posteriori od alla China , dove già la trovavano i primi missionarii gesuiti 
come una malattia conosciuta da antichissimi tempi. Quivi già si sarebbe 
conosciuta dall antichità la sua cura per inoculazioae o vaccinazione. 

Secondo 1’ Ainsly il medico indiano Kalwi Marambam , la cui epoca 
non è sicuramente determinata, insegna : 

Si prenda il fluido delle pustole del vaiuolo vaccinico dalle mammelle 
di una vacca o dal braccio di un uomo tra la spalla ed il gomito , su di 
un ago e si ferisòa con questo il braccio di un altro fino a che venga 
sangue. Appunto nello stesso sito, quando la marcia si mischia col sangue, 
si produrrà poi la febbre vaiolosa. 

Financo l’antichissima mitologia bramanica riporta nei Voga una dea- 
del vaiuolo , Sittala , Pariatale , o Mariatole , la moglie delio implacabile 
Yamah, il Dio della morte. 

Intorno all’ epoca, nella quale il vaiuolo è stato la prima volta impor¬ 
tato nelle regioni del Mediterraneo, esistono svariatissime ipotesi. Così se¬ 
condo il Krause p. es. l’epidemia attica, ohe durante la guerra del Pelo¬ 
ponneso si diffuse dall’ Egitto all’ Asia minore ed alle isole del mare Egeo 
fino ad Atene, sarebbe stata un’epidemia di vaiuolo. (Ma la probabilità pro¬ 
pende piuttosto pel dermotifo). 

I recenti egittologi ( Ebers ) pretendono di aver trovato il nome del 
vaiuolo negli antichi papiri arrotolati. Ma se il vaiuolo fosse quivi esistito 
negli autichi tempi, pel vivo traffico con le isole, Grecia e Italia, esso non 
avrebbe potuto restar limitato all’Egitto, ma avrebbe dovuto precocemente 
diffondersi sulle regioni del mediterraneo ; ciò però non è avvenuto. Il vaiuolo 
piuttosto non è stato importato nell’Egitto che nel sesto secolo d. Cr. Esso 
attualmente è molto diffuso nell’ Africa centrale. Precisamente la razza nera 
ha per esso una grande suscettibilità e la tratta degli schiavi negri noto- 
1 iamente ha molto contribuito a diffondere l’epidemia anohe in Amerioa. 
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Molti riportano la prima comparsa del vaiuolo nelle regioni del Mediterraneo 
solamente al 6. secolo d. Cr. (guerra degli elefanti) od al tempo della invasione de¬ 
gli arabi nella Sicilia e nella Spagna. 

Contrariamente a questi dati più o meno dubbi il Wernher con PHASER 
fonda la opinione che la prima comparsa del vaiuolo in Europa dobbiamo 
già ricercarla nella peste anfconiniana. 

Galeno è P unico che ci ha lasciato notizie mediche intorno al vaiuolo. 
Egli non ancora lo riguarda come una malattia sui generis , ma piuttosto lo 
chiama pestis magna , longa , diuturna. Questa malattia, a lui ed ai romani 
precedentemente ignota, si sviluppò dopo la occupazione della popolosa città 
di Seleuoia sull’ Eufrate, per anni assediata e depredata dai soldati romani. 
L’ esercito infetto portato sulle navi direttamente in Italia e a Roma e col¬ 
locato in lontani quartieri , diffuse la malattia con la massima rapidità per 
tutta P Italia. La stessa armata ne venne distrutta , il paese spopolato , il 
resto degli abitanti abbandonato all’abbrutimento. Di fronte alla minacciante 
• calata delle razze germaniche e sarmate il paese stava senza difesa. Ma se 
il nemico non fece invasioni in simili condizioni, ciò può solo spiegarsi, per¬ 
chè esso stesso era stato colpito dalla malattia. 

Solamente nel 3. anno un esercito formato dai peggiori elementi potette essere 
raccolto presso Aquileja, dove si recò l’imperatore, seguito da Galeno. L’accu¬ 
mulamento delle truppe produsse una nuova recrudescenza della malattia. Questa si 
presentava nel modo seguente: Alla eruzione di un esantema precedevano accidenti 
catarrali od esantematici sulle membrane mucose degli occhi e della gola , arrossi¬ 
melo oscuro di queste, frequentemente anche vomito e diarrea. L’esantema stesso 
consisteva in una eruz'one pustolosa febbrile, che rapidamente si estendeva a tutto 
il corpo.-Le pustole erano spesso confluenti, nere e sanguigne o poi sempre letali. 
Esse diventavano talvolta ulcerose, per la massima parte si disseccavano in croste, 
sotto le quali la pelle era già cicatrizzata , quando queste cadevano. — L’ epidemia 
con parecchie recrudescenze si conservò al di là di 15 anni almeno. 

Come è facile a riconoscersi, il complesso sintomatico con questo quadro non 
somiglia a nessun’ altra malattia epidemica elio al vaiuolo ; nessun’ altra decorre 
come un esantema pustoloso, diffuso per tutto il corpo, si dissecca in croste, le quali 
cadono nel 12. giorno. 

Indubbiamente anche Marco Aurelio morì di questa peste 180 anni 
dopo Cristo. 

Secondo la teoria Galenica , che ancora per lungo tempo ebbe le più 
funeste conseguenze per la terapia del vaiuolo, vi è una sostanza vaiolosa 
congenita, che dovrebbe eliminarsi mediante un movimento critico. L’eruzione 
del vaiuolo rappresenterebbe una crisi, che dovrebbe favorirsi per portare 
il sangue putrido alla superfìcie del corpo, e guarirebbero solamente quelli, 
nei quali l’eruzione avverrebbe molto copiosamente. Galeno quindi riguarda 
anche il vaiuolo nero e sanguigno come singolarmente favorevole e critico, 
poiché esso farebbe eliminare il sangue nero. 

La peste antoninica venne diffusa in diversi climi per mezzo di un con¬ 
tagio. Che i romani stessi avessero conosciuta la proprietà contagiosa, lo 
dimostra la ripetuta fuga dell’imperatore e degli alti dignitari dal campo di 
Aquileja, 1’ allontanamento di Commodo dal letto del padre suo morente, come 
pure la comunicazione che i romani pel pericolo della infezione avevano 
perduto il costume, allora precedentemente in uso, di visitare i loro amici 
ammalati. 

Breve tempo dopo la morte di Marco Aurelio, sotto i suoi successori 
Commodo e Domiziano, eruppero in Roma e nell’ Italia nuove epidemie, che 
il pregiudizio popolare attribuiva al premeditato avvelenamento (con aghi 
avvelenati). 

Dei secoli seguenti non abbiamo che scarsissime notizie sulle epidemie 
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di vaiuolo. Solamente col sesto secolo dopo Cristo emergono cronisti, appar¬ 
tenenti allo stato religioso, che danno brevi notizie sulle innumerevoli epi¬ 
demie del loro periodo. Ma siccome in quel tempo dominavano contem¬ 
poraneamente diverse malattie epidemiche e questi cronisti clericali poco 
si occupavano della indicazione dei sintomi, così spesso è difficile il decidere 

di qual malattia essi. parlano, se della peste bubbonica, della dissenteria o 
del vaiuolo. 

Ci è ignoto per qual via e fino a qual sito il vaiuolo si sia diffuso dalla 
irne del secondo sino alla metà del sesto secolo. 

Secondo il Willan fin dal quinto secolo esso si sarebbe diffuso su di 
una gran parte della Francia, poiché in questo periodo ne cadde vittima il 
vescovo Nicasio di Rheims. Del resto noi lo troviamo nel sesto secolo con 
probabilità in tre diversi luoghi, molto distanti tra loro. 

L’epidemia, per la quale l’esercito abissinico innanzi a Mecca fu costretto 
alla ritirata, nel 569 d. Cr., era probabilmente un’ epidemia di vaiuolo. Così 
pure deve ammettersi che il vaiuolo si sia collegato con la fine della peste 
Giustinianea nella Pannonia (560 d. Cr.). 

Ma con sicurezza può dimostrarsi la presenza del vaiuolo in questo 

periodo, sul lago di Ginevra nella Francia meridionale, nella Provenza fino 

a Rheims ed a Parigi. Esso quivi è comparso contemporaneamente oon la 
peste bubbonica. 


Le più diffuse relazioni provengono dal vescovo Gregorio di Tours, verso 
il 580, che espressamente distingue il vaiuolo dal morbus inguinarius , la 
vera peste bubbonica, che eruppe in Narbonna nell’anno 582. Solo durante 
il consecutivo periodo, nei diversi cronisti, trovasi una brevissima notizia, 
dalla quale può dedursi la persistenza dell’epidemia vaiolosa in Italia, nel 
resto sono abbastanza scarso le notizie sino alla metà del dodicesimo secolo. 
Mancarono i medici e gli scrittori per descriverle. 

Solamente presso gli arabi , col nono e decimo secolo , comparisce il 
vainolo nelle esposizioni niente affatto equivoche, le quali sono state accettate 

perfettamente immutate dai più antichi scrittori medici cristiani dell’ occi¬ 
dente del secolo decimoterzo. 


Jia i medici arabi Rhazes il primo ha scritto sistematicamente sul 

vaiuolo. Secondo le sue asserzioni • egli ha attinto da Galeno e dagli scrit¬ 
tori arabi più antichi. 

Presso gli arabi comparisce il vaiuolo come una malattia particolare e 
non più quale una complicanza della febbre maligna, come presso Galeno: 
Piesso di essi si nomina sempre il vaiuolo in associazione col morbillo. 

Dal Rfiazes non ancora viene ammessa la natura contagiosa del vaiuolo. 
Questo per lui uon è che il prodotto di un processo fermentativo, di una 
crisi il sangue dei bambini deve fermentare, come il succo delle frutta, 
perchè esso con la costituzione depurata possa entrare nella età giovanile. 
Il feto cioè durante la vita intrauterina vien nutrito dal sangue mestruale, 
caduto nei pori dell’utero durante la gravidanza. Il feto si genera ex im - 
pur Hate sanguinis matris. Questo sangue putrido deve passare in fermenta¬ 
zione. Il processo quindi sarà tanto più favorevole per quanto più copiosa 
saia la eruzione del vaiuolo. Il vaiuolo quindi appena può dirsi una ma¬ 
lattia, esso è un necessario processo benefico, che ogni uomo deve attra¬ 
versare ed e compito del medico di favorire possibilmente la eruzione delle 
pustole. 


. Solamente 1’ Abenzoar ed Avicenna parlarono della contagiosità del 
vainolo ,* la genesi del vaiuolo da una sostanza vaiolosa congenita non venne 
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quindi abbandonata, ed il contagio riguardato solo come il fermento, pel 
quale viene avviata la fermentazione della sostanza congenita. 

Presso i medici occidentali, che nella metà del 13. secolo cominciarono 
nell'Italia media a prendere il posto degli arabi, non si trovano che scar¬ 
sissime notizie intorno al vaiuolo. Ma che non sieno mancate le epidemie 
ce lo apprende tra 1’ altro la storia delle crociate dell’ undecimo secolo. Pa¬ 
recchi eserciti delle crociate vennero distrutti dalle epidemie di vaiuolo e 
di peste. 

L' Italia, la Spagna e probabilmente anche Bisanzio e la Pannonia sono 
i punti di partenza, dai quali il vaiuolo si è allargato su tutta l'Europa. 

Non è impossibile di seguire minutamente il cammino di queste malattie ; e 
quindi non daremo che alcune delle più importanti notizie sui periodi più recenti. 

Nella Spagna era già da lungo tempo conosciuto il vaiuolo verso Panno 900 
e quivi come in Francia generalmente non si è più estinto fino all 1 epoca attuale. 
Alcuni resoconti statistici mostrano le terribili devastazioni prodotte dalla malattia 
nei tempi passati; così in Parigi dal giugno fino al novembre 1723 i morti di vaiuolo 
furono 13-350 individui, in Montpellier nell’anno 1740 ne morirono in 3 mesi 1791 ! 
in Danimarca, dove la malattia non comparve che nell’anno 1527, le più perico¬ 
lose epidemie si seguirono in rapida successione e per mezzo delle navi danesi la 
malattia venne più oltre diffusa. Cosi nel 1651 si propagò alle isole Faròer ; la ca¬ 
micia, macchiata di marcia, di un marinaio ammalato di vaiuolo venne data a lavare. 
Per la epidemia che ne provenne la mortalità fu tanto grande che i sopravviventi 
non potevano più seppellire i cadaveri, i quali cadevano in putrefazione sulle strade. 
Cosi pure per mezzo di una nave danese la malattia nel 1707 pervenne in Islanda, 
dove in pochi mesi vennero per essa uccisi 2000 individui, e nel 1735 nella Groen¬ 
landia , che perdette tre quarti dei suoi abitanti per vaiuolo. Anche le epidemie 
norvegiane, che in parte avevano un decorso molto maligno, son da riportarsi pro¬ 
babilmente alla Danimarca. Nella Svezia si fa per la prima volta menzione del va¬ 
iuolo nell’ anno 1578 ; il Murray racconta che nel periodo dal 1757—1761 il paese 
avrebbe perduto per questa malattia 91 -000 abitanti. 

Alcuni arabisti inglesi, nella fine del 12. secolo, parlavano del vaiuolo come di 
una pericolosa affezione già da lungo tempo conosciuta , alla quale nessuno possa 
sfuggire. Con una intensità appena minore esso dominò da quel tempo anche in Ger¬ 
mania , dove quasi ognuna dell’ innumerevoli guerre non servi che a rinnovarne la 
diffusione. 


Con grandissima malignità domina il vaiuolo quando esso viene intro¬ 
dotto la prima volta in un paese, nel quale in precedenza era sconosciuto. 
In non rari esempi la popolazione d' intere regioni venne completamente di¬ 
strutta dal vaiuolo in simili condizioni. 


Il vaiuolo p. es. venne portato in Kamtschatka nel 1767 da un soldato russo. 
Sul continente e sulle vicine isole morirono per vaiuolo al di là di 20*000 individui ; 
molti paesi ne vennero completamente distrutti ed in S. Pietro e Paolo non rimasero 
ancora che alcuni isolani. 

Singolarmente invadente è la comparsa del vaiuolo in America. Questa parte del 
mondo venne scoperta nel 1492 e 25 anni dopo gli abitanti delle isole Bahama, Ca- 
rabie ed Antille , che furono le prime ad essere toccate dagli spagnuoli, erano già 
morti a preferenza in seguito al vaiuolo. Questa malattia venne importata al Mes¬ 
sico per mezzo di un negro da Cuba, dove era sbarcato il corpo di Narvaez coperto 
di vaiuolo. Le truppe per la massima parte perirono di vaiuolo o con furiosa rapi¬ 
dità l’epidemia si propagò alla popolazione. Una quantità incredibile, al di là di 3 
milioni, più della metà degli originarli abitatori, ne morirono. 

Sul continente nordamericano non pervenne il vaiuolo che molto più tardi, poi¬ 
ché originariamente nè gli spagnuoli, nè gli schiavi negri vi pervennero e gl'inglesi 
coloni erano liberi della malattia. Nella Virginia e nella Carolina essa fu importata 
nel 1640. Ogni importazione di negri africani ha dato luogo ad un’eruzione di epi¬ 
demia. Dagli immigrati, la malattia si propagò alle pelli rosse; la massima parte di 
essi è stata distrutta per vaiuolo (oltre che per l’acquavite). Quanto il Perù ne sia 
stato spopolato fino ai suoi altipiani, lo descrive il De la Condamine nei suoi 
noti viaggi. La razza originaria si conservò solo negli altipiani e nei boschi e financo 
sull’ igienico altipiano di Quito, nell’epidemia del 1710, soggiacquero presso che 60000 
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abit 3 .nl 1 - Perfino nell’anno 1650 venne il Brasile colpito dal vaiuolo, che fa impor- 
tato dagli schiavi negri. * 

Sull’epidemia di vaiuolo del 18. secolo in tutta l’Europa poco può più dirsi- 

a P buo°n e drit n to m f T*™! “ nt 6 I °P oranci descritta. Un segno parlante, come 

numero di 1 5 “ 11 „. We , rnher ’ Cl ™ne offerto dal fatto, che un grandissimo 

Z morti ^ , Pl , reg n a M tl n e loro Parentt (il Wernher ne adduce solamente 15) 
in B^hno Ir Zi°Ìq '- 1 Mo . h f 6a (mortalità, in Berlino del 1758-1770) assodò che 

' M i i 33 r ln quel tempo vi erano 6705 casi di morte per vaiuolo, cioè più 

da? 1728 fino I , 1 7 * 7 '° ndra o n , umero dei casi di morte per vaiuolo nel periodo 

ilo o/ d ,, ’ 7 v 7 ’ secondo le “Ote tabelle del Graunt, ascese egualmente al- 

J,"- a mortalità generale. Secondo le attendibili comunicazioni del Junker 
pubblicate nell “ Arclnv far aerzte und SeeUorger wider die pockennotli „ ( Bd. li, 
, la Germania nelle sue parti orientali e nordiche, che abbracciano presso 

200-000 individui ì dUrantS * 3 ^ 179d ~ 1796 ^ PCTdat0 

Quelle regioni dove il vaiuolo non è stato importato pel commercio, 
restano permanentemente immuni dalla malattia. 

Cosi anche oggigiorno il vaiuolo è quasi ignoto sulle isole oceaniche, della Po- 

AuTLI Me l an fS ia 5 * , lung ° VÌag '* io di ma ^ ne ha impedito la importazione. 
A e isole Sandwich (Honolulu) esso e stato la prima volta importato nel 1825, pro¬ 
babilmente da S. Francisco. ’ ^ 

In egual modo anche senza particolari misure di precauzione, financo durante le 
esteee epidemie di vaiuolo, ne restano immuni gli stabilimenti chiusi, che non hanno 

m 0 i nd ATr ter n 0: come 10 carceri - u n esempio ci vien fornito tra gli altri 
dal Podhajski (Wiener Klinik. 1882, Heft 8 e 9). 

Veicoli del virus morboso. 

Tutti gli ammalati di vaiuolo , delia forma leggerissima o gravissima, 
riproducono nel loro corpo queir agente, che, comunicato ad un sano, produce 
m questo il vaiuolo. L’agente specifico probabilmente è contenuto in tutti 
gli organi delPammalato percorsi dal sangue; è dimostrato che la linfa chiara, 
il pus e la crosta delle efflorescenze vaiolose, gli strati interni della pelle’ 
il sangue (contacjium fixum) e le emanazioni gassose delPammalato ( conta - 
f/ium halituosum) spiegano azione inficiente. Anche dal cadavere dei morti 
di vaiuolo può P aria diffondere le sostanze ad azione infettante. 

La. proprietà inficiente di tutti i componenti delle efflorescenze vaiolose 
e precisamente di quasi tutte le loro fasi di sviluppo, è stata già assicurata dalla 
secolare antica esperienza ( tra P altro specialmente per P inoculazione delle pu- 

Le pruove per la presenza del virus nel sangue son fornite da parecchi espe- 
i unenti, i manco l’Osiapder *) per inoculazione del sangue dei vaiolosi sulle 
pecore sane ha provocato il vaiuolo in queste ultime. Io stesso **) ho trasportato' 
su di una s cnnia il sangue fresco di un caso di vaiuolo fulminante, ed essa G giorni 
dopo ammalò di vaiuolo per effetto di questa trasmissione ; il De Toma *** i col 
sangue di un vitello inoculato inoculò 60 reclute , in 3 delle quali si svilup¬ 
parono le pustole vaiolose caratteristiche ( veggansi anche gli esperimenti del 
-tteiher). 

Qni anche appartengono in singoiar modo i casi di affezione del 
feto nell’utero. Evidentemente essi non hanno potuto essere provocati da 
altro veicolo che dal sangue materno. Uno studio profondo delle osser¬ 
vazioni in proposito dà una ulteriore conferma del fatto ohe il virus mor¬ 
boso sia di natura corporea (batterica). 

Non essendo ostacolata la comunicazione tra il sangue materno e quello 
fetale, il feto di una madre ammalata di vaiuolo dovrebbe ammalare in tutti 

*)Osiander, Ausfuhrliche Abhandlung uber die Kuhpocken etc. Gòttin- 
gen 1801. 

**) Zuelzer, Centralbl. f. d. med. Wissenschaft. 1874, Nr. 6 . 

***) Italia med. 1881, Nr. 27. 

Ecjlenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 101 
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i casi. Ma ciò non avviene , poiché tra i due sistemi circolatori è inter¬ 
calata la placenta come una specie di filtro , pel quale viene più o meno 
impedito il passaggio degli elementi corporei. Una completa separazione si 
ottiene per essa rispetto ai batteri del carbonchio come ha dimostrato con 
sicurezza il Bollinger *). Anche nel vaiuolo la placenta funziona in egual 
modo. Poiché V affezione vaiolosa del feto appartiene generalmente ai casi 
eccezionali e non accade se non quando quest’ azione della placenta viene 
eliminata per circostanze singolarmente favorevoli. Che quivi possa trattarsi 
solo di quelle particolari condizioni lo depongono in modo essenzialissimo 
alcune osservazioni intorno ai feti gemelli , dei quali uno resta sano , ma 
1’ altro ammala, quando o esistono placente separate, o si ha la particolarità 
ohe in una placenta si trovano sistemi vasali separati , come nei casi del 
Chàutkeuil **), Madge ***), Huc f) (Fumee) ; ad un feto quindi può senza 
ostacolo pervenire apparentemente il virus morboso col sangue materno, al- 
1’ altro no. Quando non esiste che una placenta con anastomosi dei vasi , 
allora o ammalano ambedue i feti o nessuno dei due. 

Anche le altre combinazioni, nelle quali apparisce il rapporto della ma¬ 
lattia della madre e del feto, possono facilmente spiegarsi. Suole accadere 
che ambedue ammalino quasi contemporaneamente. Il feto vien partorito con 
una florida eruzione vaiolosa, oppure qualche ora dopo che la madre ha supe¬ 
rato il vaiuolo viene alla luce un feto che porta seco le tracce del vaiuolo 
(casi dell’ Jenner, Hunter, Roberto Barnes ff), Curschmann ed altri). Se¬ 
condo la nostra presupposizione poi i casi più frequenti sono quelli, nei quali 
la madre ammalata partorisce un figlio libero dal vaiuolo , ohe per regola 
resta apparentemente libero (per lo più già seguo la morte nei primi giorni 
di vita), o non ammala che dopo qualche tempo. 

Vengono finalmente comunicate non poche osservazioni, nelle quali, seb¬ 
bene la madre fosse stata completamente sana, vien partorito un bambino 
con le tracce manifeste del vaiuolo. In tutti questi casi la madre fu esposta 
al contagio del vaiuolo durante la gravidanza. E possibile anche che frat¬ 
tanto essa avesse superato un vaiuolo senza esantema ; questa spiegazione 
però non è soddisfacente ; poiché possiamo ammettere piuttosto che in questi 
casi, specialmente quando non si tratta che di leggiere infezioni, avvenga 
la localizzazione del virus morboso nel feto, analogamente a ciò che del resto 
avviene nelle forme di primo grado solamente nella pelle. 

Le affezioni del feto si sono osservate fin dal 5. mese. 

Una osservazione fatta accidentalmente, ma molto corretta, che in parte successo 
sotto i miei occhi e che fu comunicata dallo Schaper ttt), mostra che gli strati 
inferiori della cute di un ammalato di vaiuolo contengono appunto il virus 
morboso financo durante lo stadio della incubazione. In una donna nella Charitó 
dovette farsi dal medico primario signor Starke l’amputazione dell’omero per una 
frattura comminutiva dell’antibraccio ; siccome questa donna non offriva inoltre ve- 
run fenomeno morboso (aveva lavorato ancora alcune ore prima), cosi i pezzetti 
della sua pelle sana vennero trapiantati a 4 individui sopra grosse ulcere rispetti¬ 
vamente piaghe della gamba. Dopo alcuni giorni 1’ amputata ammalò di vaiuolo e 
mori nei giorni seguenti. Nel sesto giorno dopo il trapiantamelo, una delle pazienti 
che vi era stata sottoposta fu colpita da vaiuolo di grado leggiero ; in due al tu 
sopravvenne nel settimo giorno vomito , brivido e calore con leggiera febbre , ma 
nessuna eruzione (vaiuolo senza esantema). Solamente il quarto rimase sano. 


*) Zeitschr. f. Thiermed. II. 

**) Gaz. des hóp. 1870, 44. 

***) Obstetr. transact. Ili, pag. 173. 

•f) Thèse de Paris. 1862. 

ff) Transact. of thè obstetr. soc. 3868, IX, pag. 102. 
fjf) Deutsche militàràrztl. Zeitschr. 1872, Nr. 53. 
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La questiono se lo escrezioni (saliva, urina, muco bronchiale, fecce) sieno egual¬ 
mente impregnate del virus morboso , dagli antichi medici por esperienze dirette è 
stata risoluta negativamente od almeno lasciata in dubbio (ma sarebbe importante 
fare altri esperimenti in proposito). 

Con una straordinaria faciltà il virus morboso che parte dagli ammalati si dif- 
fonde sia dalla superficie cutanea che dalla corrente espiratoria negli strati aerei 
circostanti. La dimostrazione di ciò è stata intrapresa in modo diretto dal De Toma 
che fece espirare gli ammalati in un recipiente di vetro ben netto analogo a quello 
in uso per le inalazioni, che era pieno di acqua distillata e dopo qualche tempo vi 
rinvenne batterii sferici che sarebbero identici con quelli che s’incontrano nel corpo 
dei vaiolosi. Questo metodo veramente ha bisogno ancora di molti miglioramenti . 
ai quali pel momento non posso discendere ; ma in ogni caso è abbastanza impor¬ 
tante il concetto che sta a base della ricerca, perchè venga tenuto singolar¬ 
mente presente nella istituzione di ulteriori esperimenti con mezzi ausiliari mi¬ 
gliorati. 

Ma prescindendo da ciò l’esperienza mostra come regola che il vaiuolo nei sani 
vien prodotto esclusivamente per le emanazioni aeriformi che partono dagli amma¬ 
lati. L agente patogeno, quando un ammalato di vaiuolo è in casa, si propaga nei 
piani superiori come in quelli inferiori e si diffonde anche ulteriormente nello stesso 
strato di aria. (Un esempio singolarmente istruttivo vien presentato dalla malattia 
di un gran numero degl 1 inservienti di un manicomio , da un unico caso di vaiuolo 
che stava nel piano medio. L' aria inficiata seguiva le correnti provocate nella ca¬ 
mera dalle finestre aperte , risp. dalle aperture di ventilazione *). — Durante le ul¬ 
time epidemie noi osservammo più volte inoltre nella nostra Charitó che gl’inser¬ 
vienti ai cadaveri vennero iniettati dagli effluvii che partivano dai cadaveri dei va¬ 
iolosi e montavano nell’aria; molti studenti di medicina che assistettero — da una 
certa distanza! alla sezione dei cadaveri di vaiolosi; ammalarono perciò di vaiuolo, 
di più molte altre persone che erano state presenti alle cerimonie di sotterramento 
di questi cadaveri e c. v. 

Questa malattia può produrre in tal guisa la infezione in ogni stadio, ma a 
preferenza nello stadio di disseccamento. Si conoscono ancora alcuni casi nei quali 
ò avvenuta l 1 infezione dagli ammalati nello stadio d’incubazione. 

Molto facilmente il virus morboso si propaga alle biancherie personali 
e del letto, agli altri vestiti dell’ ammalato , agli oggetti da lui usati e si 
attacca financo alle pareti della camera. 

In un manicomio un alienato venne per lungo tempo tenuto in una camera di 
isolamento con pareti imbottite. In questa camera egli ebbe il vaiuolo, dopo il quale 
le pareti vennero notoriamente pulite e disinfettate secondo il bisogno. Ma in que¬ 
sta operazione venne trascurato il soffitto! Sei mesi dopo pervenne un’altra paziente 
nella stessa camera; ed essa precisamente nel ventiquattresimo giorno della sua per¬ 
manenza ammalò di vaiuolo. 

Il contagio aderisce a tutti gli oggetti tanto più facilmente e vi si con¬ 
serva vitale per un tempo tanto più lungo, per quanto più ruvida è la loro, 
superficie ; le coverte di lana, i vestiti di tela, il mantello e la giacca dei 
soldati ecc. assorbono con singolare faciltà il virus, che spesso vi si con¬ 
serva per mesi. Io conosco un caso, nel quale le coverte di lana usate ,dagli 
ammalati di vaiuolo vennero battute dopo 3- mesi, lungo tempo dopo che la 
epidemia era finita ; delle persone occupate a questa operazione molte am¬ 
malarono in seguito di vaiuolo. 

In generale può dimostrarsi che il contagio del vaiuolo si conserva 
attivo tanto più a lungo, per quanto meglio esso è isolato dall’ aria. 

Cosi accade p. es. nello biancherie sporche degli ammalati, quando si conservano 
chiuse nelle casse. Il tipo di questi casi è la osservazione sulla importazione del 
vaiuolo nel Capo di Buona Speranza. Nell’anno 1718 vi pervenne una nave dalle In¬ 
die orientali; essa aveva a bordo 3 bambini che durante il viaggio avevano superato 
il vaiuolo. Le biancherie di questi bambini, dopo finita la malattia, vennero chiuse 
in un baule. All’ arrivo nel porto esse furono estratte e date ad una indigena per 


:: ) Altri esempii accuratamente osservati si trovano nel Rendu, Sur la va- 
viole otc. Lyon 1879. 
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lavarle ; questa ammalò di vaiuolo, che in breve tempo si diffuse per tutta la colo¬ 
nia e sol pochi coloni restarono in vita. Esempii consimili si possono addurre in 
gran numero. Qui riferisconsi ancora i casi di contagio per via indiretta, nella quale 
spesso il contagio vien trasportato da persone che poi restano sane. 

I gradi elevati di calore, il iodo, il bromo, il cloro, i vapori di solfo 
e 1’ alcool distruggono il contagio ; ma si ammette ohe ciò non accada che 
dopo un’ azione prolungata ed intensa. 

Questa ipotesi corrisponde ai risultati dell’Horvàth *), secondo i quali i bat¬ 
terà della vaccina non perdono la loro vitalità che dopo la prolungata influenza di 
una temperatura superiore a -f 50 ed inferiore a — 1G°C. Anche altre osservazioni 
(del Melsens**) e mie) constatarono che la vaccina in totalità non diventa inerte 
che pei gradi di freddo molto elevati , per 1’ aggiunta di grandi quantità di acido 
fenico (almeno al 5 °/ 0 ), di acido acetico e salicilico, di potassa caustica, ecc. — Ri¬ 
spetto ai mezzi disinfettanti sventuratamente ci manca ogni misura per giudicare 
della loro azione. 

Penetrazione del virus morboso nell’ organismo. 

Nelle condizioni ordinarie il virus morboso con estrema probabilità sola¬ 
mente per la mucosa degli organi respiratori penetra nel corpo. La cute 
illesa e presumibilmente anche la mucosa del tratto digerente non lo fanno 
passare. Forse anche esso vien distrutto nello stomaco. 

Il Camper (v. presso l’Eimer) dà veramente l’unico esempio che dopo la 
deglutizione del pus vaioloso si sia sviluppato il vaiuolo. Due scimie, alle quali io 
feci deglutire il sangue ed il pus dei vaiolosi, restarono sane. 

Può inoltre trasportarsi il vaiuolo per la inoculazione, nella quale il 
pus, il sangue, le croste delle pustole, la pelle dei vaiolosi sono quasi egual¬ 
mente attivi. In generale ci apprende la storia che il vaiuolo provocato dalla 
inoculazione ordinariamente decorre nelle forme molto più miti (di I e II grado), 
che la infezione prodotta per “ contagio „, probabilmente dalle vie respira¬ 
torie, ma che dagli ammalati delle due categorie possono aversi egualmente 
i contagi. 

Suscettibilità pel virus morboso. 

La ricettività pel contagio vaioloso o la disposizione .per la malattia è 
straordinariamente diffusa, forse più che per un altro virus morboso. Dei 
bambini che, nel passato secolo, si sottoposero alla inoculazione, si sviluppò 
il vaiuolo in più del 98 °/ 0 , degli adulti nel 95 °/ 0 ; solo nei bambini nei 
primi mesi di vita si sarebbe mostrata una ricettività alquanto minore ***). 

Condizioni presso a poco simili troviamo rispetto al contagio per le ema¬ 
nazioni volatili degli ammalati — presupposto ohe il contagio agisca per un 
tempo e con una intensità sufficiente. 

# 

Quando si raccolgono altre persone, come manuali, lavoranti, ecc. in uno spazio 
ristretto si ammalano (se non vaccinati) prima quelli che stanno più vicini al primo 
caso morboso e poi solamente quelli che stanno più lungi. In qualche mia osserva¬ 
zione alcuni talvolta in questa condizione restarono straordinariamente immuni; ma 
ciò non accadde per una diminuzione permanente o temporanea della disposizione , 
ma perchè il letto stava in vicinanza della finestra aperta. — Le lavandaie negli 
stabilimenti pei vaiolosi, le quali debbono lavar colle mani le biancherie degli am¬ 
malati, ammalano quasi senza eccezione, quando non si prendono particolari misure 
preventive. 


*) V. il mio lavoro sopracitato. 

**) Compt. rend. LXXI, pag. 73, 

***) Gatti, Rosenstein, Moore, Woodwille u. A. Vergi. Gregory , Vor- 
lesungen uber das Ausschlagsfieber. Deutsch von Helfft, Leipzig 1845. 
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Tutte le razze sono esposte quasi in egual misura alla malattia, la 
razza nera apparentemente in un grado alquanto più elevato che la bianca, 

r, 0 Qtr a nn «t r f 6gUa f 1SUr , a ohe gli uomini ’ per quanto si può rilevare dalla 
nostra statistica, ed anche tutte le classi di età; solo i bambini, ad ecce¬ 
zione torse della età giovanissima, sono minacciati un poco di più e le classi 
piu elevate di età in un grado alquanto minore che 1’ età media. 

In estate, come in inverno possono succedersi le malattie con egual 
frequenza, ma in generale 1 mesi estivi sono alquanto meno pericolosi, poi¬ 
ché in questa stagione più che in quella fredda manca la opportunità del- 

1 abitazione ristretta in comune, per la quale il contagio si propaga con la 
massima fatuità. ^ b 

Viene abolita od almeno diminuita la disposizione alla malattia 
1. per averla una volta superata, indifferente se si sia acquistata per con¬ 
tagio o provocata per inoculazione , >2. per la vaccinazione e 3. almeno in 
un certo grado per la presenza di alcune malattie , che invadono potente- 

mente 1 organismo ed alterano in alto grado specialmente lo scambio di 
materia. 

% 

E qui percorriamo un campo della massima importanza sotto il riguardo medico 
nel quale la prima volta fummo empiricamente condotti per le osservazioni sul vaiuolo’ 
ma che fisiologicamente non è quasi affatto rischiarato. Per qual ragione lo stesso 
virus morboso che in un individuo fino allora sano (non infettato) provoca la ma¬ 
lattia e nella gran maggioranza dei casi preserva quelli che una volta l’hanno in 
precedenza superata? Ciò vale specialmente pel vaiuolo, scarlattina, tifo esantema¬ 
tico, addominale e ricorrente, sifilide, forse anche morbillo ecc., mentre poi di fronte 

g ! .ii , virus morbosi, per es. alla malaria, come accade che l’organismo si com- 
poiti precisamente m un modo opposto? 

Si ò ammesso che nel sangue, dove in prima linea si svolge la proliferazione dei 
virus morbosi (batteri! patogeni), si formi una sostanza ipotetica che favorisce questa 
piouterazione, ma che per aver superata la malattia (nelle sue forme leggiere meno 
che nelle gravi) si esaurisce (teoria dell’ esaurimento) — o che durante la malattia 
vi si producano certe sostanze che si oppongono alla proliferazione posteriore degli 
agenti morbosi (teoria del controveleno) ; nessuna di queste teorie permette una di- 

fndnf? 21 ^ 11 ! 6 fl't pr f C1Sa * 11 G r a w 11 z *) indica nel modo seguente la impressione 
indotta dal fatto che una inoculazione protettiva con un eccitatore patogeno vege¬ 
tale assicuri contro gli eccitatori anche più maligni della stessa specie : la energia 
vitale delle cellule ammali contro 1 parassiti viene elevata per la inoculazione. La 
immunità dopo la inoculazione preventiva si fonderebbe su di un adattamento delle 
cellule del tessuto all’energico potere assimilativo dei funghi e la durabilità della 
immunità sarebbe fondata sulla trasmissione ereditaria di questa più elevata energia 
nutritiva da una generazione cellulare all’ altra. 

Io non credo che noi dobbiamo seguire troppo oltre anche questa ingegnosa ipo¬ 
tesi, dovremmo forse ammettere che una esagerazione della energia nutritiva delle 
cellule avvenga particolarmente per ognuna delle addotte forme morbose ? o che per 
aver superato molte affezioni specifiche non debbano poi svilupparsi disturbi pato¬ 
logici de la normale funzione delle cellule? Le ulteriori indagini potranno appianar 
la via solamente perche esaminiamo quali organi, nervi, glandole, sangue ecc. ven¬ 
gano a preferenza colpiti da una infezione specifica. Con moltissima probabilità gli 
eccitatori parassitarli delle malattie agiscono in modo differente e sopra sistemi per- 
tettamente diversi, precisamente come i veleni chimici. Il colera per es. produce una 
piu o meno notevole distruzione degli organi nervosi, mentre come sopra si è detto, 
il vainolo vi provoca un determinato stato irritativo. Queste alterazioni sono state 
torse anche dimostrate istologicamente ; le ricerche dello scambio della materia pos¬ 
sono tornire determinati punti di partenza. Già si sarebbe molto guadagnato se aves- 
simo potuto assodare che qualche parassita patogeno può solamente vegetare ener- 

d egd i* 1 or «-ani C ° rp °’ quando V1 trova particolari condizioni nello scambio di materia 

rnn ìif ™ad esempio già insegna che molti virus patogeni allora penetrano 
con la massima facilta nell’ organismo, quando questo si trova nello stato di rila- 


*) Virchow’s Archiv. LXXXVI, pag. 87. 
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sciamento — nel sonno, dopo gli sforzi corporei, privazioni e c. v., stati che perven¬ 
gono nello scambio di materia ad una espressione facilmente riconoscibile. 

La inoculazione del vaiuolo, cioè il trasporto volontario del virus vaioloso 
attivo dall’ ammalato al sano, con lo scopo di proteggere quest’ ultimo dalla entrata 
accidentale della malattia, è già nota in China e nelle Indio orientali quasi da due 
migliaia di anni (v. sopra). 

In sostanza la operazione consiste nell’ incidere la pelle per mezzo di un ago o di 
un coltello o mettere in contatto durevole (mediante fasciature ecc.) il contenuto 
fresco o disseccato delle pustole vaiolose con la ferita. Dopo 3, 4 o 5 giorni soprav¬ 
viene una eruzione locale di pustole noi luogo dell'innesto, con fenomeni infiamma- 
torii, alla quale nel 10. fino al 12. o 13. giorno segue una eruzione generale di pustole 
accompagnata da intensa febbre. Queste per regola non erano molto numerose, erano 
discrete e guarivano senza febbre suppurativa ; ma non erano rare le affezioni più 
gravi anche con esito letale. La malattia cosi prodotta si diceva vaiuolo modi¬ 
ficato; le ulteriori inoculazioni erano seguite da risultato. 

Questo metodo della protezione contro il vaiuolo venne portato in Europa dalla 
moglie dell’ambasciatore inglese in Costantinopoli, Lady Moutague, che quivi ne 
ebbe conoscenza e negli anni 1717—1721 feco inoculare i suoi figli. La inoculazione 
si diffuse con rapida celerità in tutti i paesi civilizzati, fintanto che venne sostituita 
dalla scoperta del J e n n o r. Solamente nell’ anno ventesimo di questo secolo essa 
venne definitivamente bandita per divieto legale, in parte perchè ogni inoculato poteva 
diventar punto di partenza di altre infezioni, ed effettivamente più volte le piccole 
epidemie potevano riportarsi a casi di questa specie. 

La vaccinazione consigliata dall’ Jenner nella sua classica opera : “ An 
inquiry into thè causes and eff'ects of thè variolae vaccinae , Known by thè 
name of thè cow-pox London 1789, è fondata sopra una serie di osser¬ 
vazioni , che per la scienza medica sono di grandissima importanza, anche 
al di là dei confini del vaiuolo. Il punto di partenza era costituito dalla 
osservazione , che oltre all’ uomo anche molti animali domestici hanno una 
maggiore o minor disposizione pel vaiuolo, che può provocarsi mediante la 
inoculazione col vaiuolo umano. 

Nei bovini, presso i quali nelle Indie orientali s’incontra una malattia esante¬ 
matica diffusa per tutto il corpo, contagiosa e maligna, che per la grande somiglianza 
si ritiene per vaiuolo, non si trova mai in Europa questa eruzione generale, ma solo 
una eruzione locale limitata alle mammelle della vacca , costituita di efflorescenze 
simili al vaiuolo (vaiuolo vaccinico, cow-pox). Sulla sua genesi originaria nean¬ 
che oggi si è sicuri. Nei cavalli un’affezione analoga si manifesta in una eruzione 
nell’articolazione della pastoia, specialmente delle estremità posteriori ( Maukc , 
Horse-Pox ), che con molta probabilità si genera per propagazione (paglia della let¬ 
tiera). In questa eruzione, la cui diagnosi diventa difficile, perchè nei cavalli s’in¬ 
contrano anche nella pastoia altre eruzioni niente affatto in connessione col va¬ 
iuolo, come nel vaiuolo vaccinico, il contagio è inerente solo al contenuto delle 
efflorescenze, è fisso e non provoca infezione a distanza, mentre in molte altre specie 
animali, particolarmente nelle pecore, il vaiuolo ha una maggior somiglianza con 
la malattia dell’ uomo, le emanazioni volatili sono contagiose e 1’ esantema è diffuso 

a tutto il corpo. 

Il Jenner fin dall’anno 1776 diresse la sua attenzione al vaiuolo vac¬ 
cinico. Singolarmente decisive per lo sviluppo della dottrina della vaccina¬ 
zione sono da un lato le osservazioni intorno ai casi, in cui la vaccina venne 
trasmessa alle vacche mediante i mungitori che in precedenza avevano avuto 
che fare con i cavalli malati di vaiuolo , e d’altra parte gl’ innumerevoli 
esempi che anche nei mozzi di stalla, maniscalchi e simili si produce nelle 
mani, pel traffico con i cavalli ammalati di vaiuolo, una eruzione simile al 
vaiuolo vaccinico; le persone in tal modo ammalate, oome si ammetteva per 
tradizione in Gloucestershire restavano immuni dal vaiuolo dominante. Le 
osservazioni di questa specie per la massima parte già sono di antica data , 
fatte tra gli altri dal SUTTON e FEWSTKR, i quali già nel 1768 diressero 
una corrispondente comunicazione al colleggio dei medici in Londra , senza 
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ohe fossero stati presi in considerazione. La elaborazione scientifica delle 
osservazioni costituisce il merito del Jenner , che probabilmente solo nel¬ 
l’anno 1V80 concepì l’idea di trasportare all’uomo il vaiuolo vaccinico dalla 
vacca, e poi propagarlo con ulteriore inoculazione da uomo ad uomo. 

Con quanta lentezza la idea fosse pervenuta al suo completo sviluppo lo dimo- 
stra il fatto che il Jenner ancora nel 1789 inoculò suo figlio col vaiuolo vero. 
Nel 14 maggio 1796 venne la prima volta inoculato un bambino di 8 anni con que¬ 
sto virus ricavato dalle mani di un mungitore. Il vaiuolo vaccinico ebbe un decorso 

regolare e nel 1. luglio s’inoculò per contropruova il virus vaioloso, che non 
ebbe presa. - 

A ciò si collegano le osservazioni di 10 oasi di vaiuolo vaccinico ac¬ 
cidentalmente acquisito e 7 casi di quello inoculato, nei quali la inoculazione 

con vaiuolo restò senza effetto; queste osservazioni costituirono la base della 
felice scoperta. 

Il periodo seguente fornisce una serie quasi innumerevole di ricerche sulle sin¬ 
gole quistioni mosse dall’J enner, Oltre agli esperimenti di controllo è importante 
specialmente la inoculazione delle diverse specie animali con pustole vacciniche e 
con vaiuolo, ed anche attualmente questa inoculazione va sempre guadagnando im¬ 
portanza. Ambedue questi virus si attaccano a tutti gli animali a sangue caldo finora 
esaminati ; ma il vaiuolo in alcuni non produce che un esantema locale, in altri un 
esantema universalmente diffuso. Ulteriori esperienze dovranno rischiararci sulla 
localizzazione, come pure sull’ adattabilità dei batterii del vaiuolo negli organismi 
diversamente nutriti. 

Il decorso della efflorescenza vaccinica corrisponde pienamente al va¬ 
iuolo regolare. 

Immediatamente dopo la incisione, con la quale vien trasportato il contagio, si 
arrossisce la immediata vicinanza e si solleva alla grandezza di una testa di "spillo. 
Queste alterazioni già scompaiono dopo alcune ore. Nel terzo giorno il luogo dello 
innesto diventa rosso e sollevato e si tocca alquanto duro ; di poi su di esso si eleva 
un nodulo rosso-chiaro, rotondo, della grandezza di un grano di miglio ; sulla punta 
di esso comincia la formazione di una vescicola piena di un liquido chiaro e che 
gradatamente s’ingrandisce. Col progressivo aumento della efflorescenza mostrasi un 
ombelico che lia la forma delta ferita d’innesto, rotondeggiante od allungata secondo 
che venne fatta per puntura o per taglio. La pustola nel 7. od 8. giorno raggiunge 
la sua massima grandezza, ha un alone rosso (infiammatorio) e contiene un liquido 
chiaro che non può completamente eliminarsi mediante la semplice puntura, come 
nel vaiuolo, per la struttura loculare della pustola ; non ne esce che una piccola 
goccia. La cute circostante è più o meno tumida, rossa, quando le singole pustole 
stanno molto ravvicinate, spesso i loro aloni confluiscono e formano un fondo omo¬ 
geneamente rosso e tumido , nel quale le pustole perlacee per lo più si conservano 
discrete. Il loro contenuto nell’8. o 9. giorno comincia a diventare torbido purulento,- 
esse diventano gialle e nel centro nel luogo della puntura mostrano l’incipiente for¬ 
mazione della crosta. Una febbre moderata procede parallelamente con la intensità 
dei fenomeni locali. Nel 18.—21. giorno è completa la formazione della crosta, la cui 
caduta lascia in principio una cicatrice persistente leggermente arrossita, più’tardi 
biancastra raggiata, analogamente alle cicatrici del vaiuolo. 

Nei casi di un decorso alquanto modificato, vaccina spuria o vaccinella, che del 
resto non è frequente, per lo passato s’inclinava ad ammettere un’insufficiente forza 
protettiva dell’innesto. 

Noi riguardiamo la vaccina come il risultato di un virus morboso, che 
provenendo originariamente dal vaiuolo umano , nel suo passaggio attra¬ 
verso il corpo animale si è modificato in varie direzioni. Esso ha trovato 
in quest’ultimo un diverso materiale nutritivo, al quale ha dovuto adattarsi. 
In quest’ accomodazione esso specialmente ha perduto di malignità, mentre è 
pure al caso di provocare nell’uomo quello stato, pel quale non può più mol¬ 
tiplicarsi l’originario contagio del vaiuolo, — la immunità contro di esso. 

Quel prodotto della pustola vaccinica che noi usiamo per 1’ innesto è 
il liquido trasparente, alquanto vischioso, di sapore leggermente salino, che 
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si emette a gocciole, quando si punge la pustola nell’ 8. giorno della sua 
persistenza. Esso contiene gli elementi formati sopradescritti , che micro¬ 
scopicamente, anohe rispetto alle sostanze coloranti ed ai reagenti chimici, 
si comporta come i batteri del vaiuolo. 

Che questi elementi formati viventi rappresentino il vero virus mor¬ 
boso , è già diventato probabile per le ricerche del Keber *). Anche più 
convincenti sono gli esperimenti dello Chauveau **) , i quali sono stati ri¬ 
petuti da Burdon Sanderson ***) e da me. 

Facendo accuratamente sgocciolare 1’ acqua distillata sulla linfa vaccinica , nel 
miglior modo disposta in un sottile tubolino di vetro, si produce uno strato di dif¬ 
fusione, nel quale si sciolgono l’albumina ed i sali della linfa, ma non vi passano i 
batterii. Questi si moltiplicano nella linfa alquanto più vecchia in colonie più grandi, 
nel qual caso si mettono in connessione più intima gli elementi per lo sviluppo di 
una sostanza mucillaginosa interposta (produzione di zooglea); si producono cosi dei 
fiocchetti spesso già visibili ad occhio nudo, che si depositano come piccoli coaguli. 
Le vaccinazioni col siero soprastante restano senza effetto, 
mentre il fondo contenente batterii quasi sempre produce buo¬ 
ne pustole d 1 innesto, e spesso anche dopo averlo allungato fino a 50 
volte. 

Devesi notare in modo tutto affatto particolare, che questo con¬ 
cetto teoretico riceve un essenziale appoggio anche dalla 
osservazione clinica. Nè la patologia, nè la etiologia pre¬ 
sentano un fatto che stesse in conti* adizione con quella sup¬ 
posizione , e che anzi non venisse con essa facilmente 
spiegato. 

Alcune parole ancora sulla immunità transitoria procurata dalla esi¬ 
stenza di certi stati morbosi. Dopo una discussione di molti anni, la teoria 
dell’ Hunter , che due malattie specifiche non possano contemporaneamente 
svilupparsi nello stesso individuo, ha bensì subita una grandissima limitazione, 
ma fino ad un certo grado essa ancora è in vigore. Rispetto al vaiuolo sappiamo 
oggi che questa malattia estremamente aggressiva può sopravvenire mentre 
esistono le più svariate affezioni: i sifilitici, gli alieanti, gli ammalati nel 
polmone, nel cuore, nelhaddome e nella pelle vengono colpiti in una estesa 
epidemia non altrimenti che i sani. Ma io dovrei notare che a quanto so 
in ogni caso la eruzione del vaiuolo , se pure , si osserva con estrema ra¬ 
rità in presenza della carcinosi. 

Intorno alla coincidenza delle malattie acute infettive specifiche col 
vaiuolo si son fatte in questi ultimi anni parecchie osservazioni; non può 
rivocarsi in dubbio, che può aversi la coincidenza del vaiuolo sia col mor¬ 
billo, che anche con la scarlattina , tifo esantematico e addominale (casi del 
Murchison, Ta. Simon, Korber, Fleischmann, Steiner ed altri). Ma pertanto 
siffatte osservazioni sono così rare che dovrebbero riguardarsi come ecce- 
, zioni. Il Curscumann , che molte volte ha osservata la infezione dei tifosi 
con vaiuolo , asserisce che in nessuno dei suoi casi sia stato possibile un 
contagio mentre che dura il processo tifoso (tifo addominale); la durata 
della incubazione fu sempre tanto lunga che il momento della infezione non 
poteva riportarsi che nel periodo della piena convalescenza. — Nel mezzo 
della nostra grande epidemia di vaiuolo comparve una estesa epidemia di 
dermotifo (1872 —1873). Vi erano periodi nei quali nella nostra Charité si 


*) Virchow’s Arcliiv. XLII, 1868. 

**) Compt. rend. LXVI e LXVII ecc. 

***) Twelfth rep . of thè med. off. of thè privy council. London 1870, ed Hallier’s 
Zeitschr. fur Paras. III. pag. 81. 
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trovavano contemporaneamente presso che 80 oasi di dermotifo ed una cifra 
molto minore di vainolo e bensì quasi esclusivamente sotto le mie cure. Le 
conseguenz 6 d. co furono le frequenti infezioni tra il personale assistente 
e gli altri ammakti ; i pazienti . on forme morbose molto diverse venivano 
copiti dall una come dall’altra affezione, ma nessun malato di dermotifo 

mentre ancora esisteva la febbre, veniva colpito dal vainolo-od inversamente. 

In 5 casi poi i convalescenti di tifo ammalarono di vainolo , che io vidi 

comparire egualmente 4 volte dopo finito il tifo ricorrente e 2 volte dooo 

quello addominale, ed inoltre molte volte dopo il morbillo e la. scarlattina. 

in nessun caso mostrandosi i primi sintomi del vainolo prima del 12. gior 

per lo piu solamente dopo il 14. giorno dalla pregressa affezione termin 
con sfebbramento. 

Sono generalmente rari i casi come quelli descritti dal Barrallier e Mur 
° h ' 8 ° n > Q^est» ultimo osservò un’ammalata, nella cui vicinanza si erano tro¬ 
vate affezioni sia di vaiuolo che di dermotifo. La paziente superò prima un lee-friero 
vaiu ol °. Tse 6. giorno della malattia, nel quale si mostrò l’incipiente disseccamento 

delle pustole comparve il manifesto esantema del dermotifo, che allora si sviluppò 
ma egualmente con mite decorso. sviluppo, 

• la es !?*!? za del trippe, della febbre malarica e della pertosse dimi¬ 
nuirebbe la possibilità di un’infezione con vaiuolo. pertosse mmi 

Se da ciò dovesse dedursi che la presenza di alcune malattie diminui¬ 
sce temporaneamente la suscettibilità pel vaiuolo, ciò non ha una essenziale 
importanza pratica; ma riconosciamo da ciò con sicurezza che la disposi¬ 
zione individuale alla malattia viene influenzata da determinati stati dello 
scambio di materia , 1 quali finora non sono stati presi in considerazione, 

ma che facilmente potrebbero venir meglio caratterizzati da ricerche adessi 
indirizzate. 

Terapia. Siamo noi al caso di allontanare in qualche stadio del va¬ 
inolo il virus morboso penetrato nel corpo e che quivi va moltiplicandosi , 
od almeno diminuirne in qualche modo i dannosi effetti ? 

Non può negarsi questa possibilità durante il periodo della incubazione, * 
nel quale il virus patogeno non si trova che nello stato di graduale mol¬ 
tiplicazione. Gli antichi medici applicarono a tal uopo le cure sudorifere 
g ì emetici ed 1 purganti e nei nostri tempi per egual ragione si è consi¬ 
gliata la chinina, la resorcina, P idrochinone , P acido salicilico e simili ri¬ 
medi. Sventuratamente le nostre conoscenze sulle modificazioni che subisce 
lo scambio di materia per questi mezzi , sono tanto piccole , che non pos¬ 
siamo razionalmente fondare un giudizio sulla loro azione. Pochissimi am¬ 
malati hanno in questo periodo P occasione per ricercare la cura medica* 
ma poi quando esiste un sospetto della infezione, secondo le osservazioni 

analoghe nelle altre malattie , può riuscire efficace P uno o P altro ri¬ 
medio. 

Ma non appena il virus patogeno si è abbondantemente moltiplicato e 
localizzato , come la esperienza ci apprende, ogni rimedio consigliato per 
troncare la malattia — chinina, acido salicilico od acido fenico, cura del- 
1 acqua fredda, vaccinazione — la cui azione ne renderebbe più mite il de¬ 
corso eoo.. , riesce inutile. Non solo perchè i batteri specifici si mostrano 
molto resistenti agli agenti termici e chimici, ma neanche può immaginarsi 
c e noi potessimo distruggere le innumerevoli embolie vasali di origine bat¬ 
terica e sopprimere i processi locali necrobiotioi già iniziati , prescindendo 
assolutamente in tal caso dal possibile pericolo dell’ammalato ! 

lnHnf D Q a i dÌVerSÌS ^n? parfci ’ tra « U altri dal Clem ent in un accurato lavoro, si è 
lodata la cura dell acqua fredda. Financo uno sguardo alla storia del vaiuòlo, nella 


*) Vegg. Murchison, le malattie tifoidi. 
Ecmìnburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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quale da più che 200 anni è venuta ripetutamente in applicazione e poi di nuovo 
abbandonata la cura con bagni freddi e caldi, con irrigazioni, impacchi eoe., avrebbe 
dovuto richiamar l’attenzione sulla piccola efficacia di questo metodo curativo. Una 
gran quantità di esperienze proprie confermano pienamente questo giudizio. Da un 
lato per lo più i bagni e specialmente le affusioni fredde riescono in sommo grado 
spiacevoli agli ammalati, in perfetta opposizione con le altre affezioni febbrili, dal¬ 
l’altro lato l’effetto ottenuto è sommamente insignificante, specialmente in paragone 
con i risultati nel tifo addominale. 

Nella lebbre elevata può benissimo abbassarsi la temperatura di 0-5 — 1° , rara¬ 
mente di più; ma quest’abbassamento non si conserva che per un tempo molto breve, 
per cedere subito ad un rapido e nuovo innalzamento. Una remissione completa com.e 
nel tifo addominale non può in ciò ottenersi. Finalmente negli stadi posteriori, quando 
è molto avanzata la formazione delle pustole, sembra anche controindicata la cura 
idropatica , perchè con essa 1’ epidermide precocemente si macera e si dispone alla 
più facile lacerazione , condizioni che debbono riguardarsi come dannose. 

Per essere completi debbono riportarsi alcuni rimedii spesso adoperati , ma la 
cui inefficacia oggi può ritenersi come dimostrata. Oltre alla chinina qui appartiene 
la tintura di saracenia purpurea, il bromuro e ioduro di potassio, l’ergotina, l’acido 
tannico, l’olio di trementina e sostanze affini, l’acido fenico (fino a 5'0 gr. al giorno), 
l’arsenito di sodio, diversi preparati di mercurio e simili. Anche la trasfusione del 
sangue (oltre che dame, intrapresa anche dall’Uhde) è rimasta senza risultato. 11 
Du Castel adopera le grandi dosi di oppio, insieme con l’etere e queste in 
parte internamente, in parte sotto la pelle e crede, non altrimenti che il Pec h ol¬ 
ii e r recentemente , che in tal modo possa indursi un decorso abortivo dell’ e- 

Scint onici* 

Per gli esperimenti che abbiamo finora e che corrispondono pienamente 
ai nostri concetti teoretici, sono chiaramente indicati i limiti della terapia 
del vaiuolo. Nelle forme fulminanti ogni terapia è inutile; in questi casi è 
meglio attenersi alla morfina per alleviare il grave stato dell’ammalato. 

Anche nelle forme pustolose con nessun mezzo si riesce ad interrom¬ 
pere la eruzione ed il sao decorso , che dei resto nelle forme leggerissime 
non ha bisogno di una cura particolare. Nelle gravi torme invece di vaiuolo 
confluente (di III grado) si hanno determinate indicazioni per 1’intervento 
terapeutico. 

Abbiamo sopra veduto che la malignità di questi casi si esplica essen¬ 
zialmente verso la fine dello stadio suppurativo o nello stadio di dissecca¬ 
mento con numerosi oasi di morte, fatto per la massima parte riferibile alle 
conseguenze dell’esteso denudamento della cute, che resta dopo la rottura 
delle pustole confluenti. La terapia ha quivi un compito simile come nelle 
estese scottature ; la massima importanza è riposta nel provve lere ad un 
buon rivestimento. Ciò può avvenire in doppio modo : o vuotando il conte¬ 
nuto delle efflorescenze col massimo riguardo della epidermide, senza il de¬ 
nudamento della cute e senza permettere 1’ accesso all’ aria atmosferica , o 
portandolo con la massima rapidità possibile al disseccamento , risp. alla 
coagulazione. 

Il primo desiderato da lungo tempo si è dimostrato inattuabile. Per soddisfare 
all’ultimo, nello stadio eruttivo si sono spesso consigliate le ripetute pennellazioni 
delle pustole, e precisamente nel volto, con tintura di iodo (Martius, P i r i n- 
g e r ed a.), soluzione di nitrato di argento (Hebra), compresse con soluzione di 
sublimato (Heine) ecc. I giudizii dei più sperimentati osservatori non si espri¬ 
mono in un modo singolare per la utilità di questi metodi di applicazione, che del 
resto incomodano gli ammalati ed in parte irritano anche la pelle. 

Io ho cercato un rimedio, ohe nel modo piu completo soddisfacesse alle 
sopraesposte indicazioni e mi son convinto che esso e costituito dallo xilolo. 
Questo, come un gran numero di corpi della serie aromatica, ha la proprietà 
di coagulare le soluzioni degli albuminati , è ben diffusibile , non ha veruu 
effetto dannoso collaterale e vien tollerato anche in tali quantità , da poter 
esplicare, anche per la somministrazione interna, i suoi effetti sul contenuto 
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delle pustole. È molto essenziale anche la proprietà astringente , che ha 

1 acido tolurico prodotto dallo xilolo nel suo passaggio attraverso il corpo ed 
li suo effetto deodorante. • 

Il principalissimo effetto dello xilolo, che io ho studiato io una estesa 
serie di casi piu leggieri e più gravi, consiste in una coagulazione del con¬ 
tenuto delle pustole. Quando si apre una pustola dopo l’uso del rimedio per 

di un solido deposito fibri¬ 
noso, che spesso anche si trova addossato al tegumento epidermico in stati 
concentrici. In seguito di ciò solo eccezionalmente si perviene ad una pre¬ 
coce rottura delle pustole, le quali si mostrano molto più resistenti che in 
altie condizioni. Il contenuto delle pustole si dissecca abbastanza rapida¬ 
mente, ed in luogo della cute altrimenti denudata, lascia per lo più escare 
strettamente aderenti , che nettamente si distaccano. Per quest’effetto del 

xi olo Jo stadio del disseccamento per lo più decorre senza gravi disturbi ed 
in breve tempo. 

Analoga e la influenza di questo rimedio come fanno specialmente no- 
are il Licutenstern e Burkart, sulle efflorescenze della mucosa, faringea • 
esse disseccansi più presto che negli ammalati senza questo trattamento e 
non lasciano che piccole perdite di sostanza. I disturbi anginosi diminui¬ 
scono straordinariamente, non altrimenti che l’ingrato odore dalla bocca. Il 
rimedio molto rapidamente penetra attraverso il corpo; sia la respirazione 

che 1 evaporazione cutanea ben presto assumono il suo caratteristico e niente 
affatto sgradevole odore. 

Anche nell’ eresipela cutanea, nella quale il rimedio si è usato con molta fre- 

quenza . esso mostra risultati egualmente favorevoli rispetto alla coagulazione del 
ti asudato versatosi nei tessuti. 

sensibii?t» U L 8 ; 8 ’ 1 fSC \ la 0S8OT ““« el > e le d°si maggiori di xilolo abbassano la 

I outau61 ; in tal modo esso riesce indubbiamente vantaggioso an- 
che rispetto al senso cutaneo di tensione e di prurito. 

. n,P n ^ rofondo stadio sul valore terapeutico del xilolo è stato intrapreso 
dall Oetvoes *) in 815 casi; egli ne somministrò 6 volte al giorno 0-3 gr. 
e ne ha ottenuto lo stesso risultato favorevole che gli antichi osservatori. 
La caduta della febbre avveniva in media al 12. giorno. Se nella discus¬ 
sione sopra questa comunicazione si elevò la obiezione , che purtuttavia 
la mortalità era elevata (28 °/ 0 ) ciò non depone contro il rimedio; poiché 
nel vaiuolo fulminante non giova punto nessun rimedio e precisamente que¬ 
sta grave affezione è quella che più spiega influenza sulla mortalità. Ma se 
mai si può stabilire lina indicazione razionale per l’applicazione di un me¬ 
dicamento , precisamente questo era il caso ed esso ha qui corrisposto a 
tutte le aspettative. 

Si somministra il xilolo, quanto più presto si è diagnosticata la malat¬ 
tia, alla dose di 0-5 — 1 gr. ogni 2 fino a 3 ore in una mistura col vino 
rosso e mucillagine di gomma arabica, od a gocce col vino rosso. Il Ten- ' 

nel 1 consiglia di somministrarlo in una emulsione incompleta con tuorlo di 
uovo ed un poco di alcool. 

In quei casi che vengono precocemente in cura può utilizzarsi per la 
terapia la sopra riportata osservazione , che le efflorescenze comparse più 
tar ì si presentano a preferenza in quei siti che sono esposti alla massima 
pressione relativa, per limitare possibilmente la posteriore localizzazione dei 
batteri del vaiuolo nel volto e nei più importanti organi interni. A tale 

ungherese^ * V ° 6 S ’ Wiener med - Blàtter 1887, N.° 5 ed in altri luoghi (in lingua 
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scopo le estremità inferiori e nella eruzione molto abbondante anche le 
superiori , dovranno avvolgersi non troppo strettamente con una fascia di 
tela di lino. In questi punti, non pericolosi pel decorso ulteriore della ma¬ 
lattia, compariranno a preferenza le consecutive efflorescenze, ma poche sol¬ 
tanto in quelle parti della pelle che sono libere dalla pressione. Gli amma¬ 
lati tollerano volentieri questo piccolo incomodo anche per riguardi cosme¬ 
tici. Le efflorescenze tenute sotto una permanente copertura si 
disseccano con particolare rapidità. 

Nel resto la terapia è sintomatica. La tensione e Paddoloramento della 
pelle, quando sono singolarmente elevati, possono calmarsi con l'applicazione 
del freddo secco (vescica di ghiaccio e di acqua); è da evitarsi la umidità 
per impedire la macerazione della epidermide. Sui punti denudati della 
pelle nello stadio suppurativo deve stabilirsi una copertura permanente con 
ovatta per medicature, nei miglior modo imbevuta con acido salicilico (nella 
forma usuale di ovatta salicilica) in ogni caso bagnata con olio di oliva. 
Deve evitarsi l’acido fenico per la faoiltà dell'intossicazione, od aggiun¬ 
gerlo all’ olio solo in piccolissima quantità. La medicatura non deve cam¬ 
biarsi frequentemente. 

Le affezioni più forti della mucosa orale e faringea esigono i gar¬ 
garismi ; l’acqua di cloro allungata, le deboli soluzioni iodiche, una soluzione 
di acido fenico ( J / 2 —1 °/ 0 ) o di acido salicilico (fino al 2 °/ 0 ), meglio con 
l’aggiunta dell’alcool, sono degne di raccomandazione. E molto utile la solu¬ 
zione di : tannino 1, allume 1 / 2 , bromuro di potassio 5 e mucillaggine di 
gomma arabica 25 in 200 gr. di acqua. Possono anche adoperarsi le insuf¬ 
flazioni con allume e tannino. Prestano buoni servigi le pillole di ghiaccio. 

L’edema della glottide può in certi casi presentarsi rapidamente ; 
specialmente i casi con intensa raucedine sono accuratamente da sorvegliarsi 
sotto questo punto di vista. Quando 1’ edema è avvenuto non si perda tempo 
con le scarificazioni, ma si proceda alla tracheotomia ; questa può avere un 
decorso favorevole , non ostante 1’ esistenza delle pustole sulla cute e sulle 
mucose. 

Gli ammalati deliranti hanno bisogno della più accurata sorveglianza ; 
quando questa non è sufficiente non si rifugga dalla camicia di forza. Le 
applicazioni fredde (vescica di acqua o di ghiaccio) sulla testa sono certa¬ 
mente efficaci. Se deve applicarsi la morfina (per via ipodermica) od il clo¬ 
ralio idrato (solo per clisteri !), si somministri contemporaneamente la chinina 
per uso interno con vino od un altro analettico ; tutto ciò deve singolarmente 
tenersi presente nella complicanza con 1’ alcoolismo. 

Contro la febbre elevata nello stadio iniziale ed eruttivo non si richiede 
per lo più un particolare intervento ; la chinina qui non presta quei servigi 
che nelle altre affezioni febbrili. Nello stadio di suppurazione sono meno 
consigliabili le grosse dosi uniche di chinina, aozicchè la somministrazione 
di 0*1—0*15 gr. ripetuta più spesso, ogni 3 — 4 ore. 

La costipazione si vince nel modo più opportuno mediante il rabar¬ 
baro od i sali medi. 

L’intervento delle polmoniti può spesso scoprirsi solo mediante lo 
esame obbiettivo del torace, che non dovrebbe mai trascurarsi nei casi più 
gravi, ed anche ripetutamente. Il trattamento sarà a preferenza eccitante. 

Contro i rari casi di debolezza cardiaca sono indicati gli stimolanti in 
grosse dosi, somministrati per via ipodermica ed internamente. 

Gli ascessi debbono precocemente aprirsi e curarsi col metodo antiset¬ 
tico. Nelle affezioni oculari , specialmente nella cheratite , iridi te ed ipopio 
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La vaccinazione si diffuse per tutto il mondo con vero entusiasmo dopo 
la pubblicazione del JENNER. 

Dopoché, nel 1799 venne eretto in Londra un pubblico stabilimento vaccinico, 
la vaccinazione s’ introdusse ancora nello stesso anno in America, nel 1860 in Fran¬ 
cia ed in Germania, nel 1802 nelle Indie orientali e c. v. Il primo imperatore tede¬ 
sco Guglielmo I. ed il suo fratello furono tra i primi bambini che vennero vac¬ 
cinati in Berlino dal Dr. Breraer. 

La immediata conseguenza della universale introduzione della vaccina¬ 
zione dei bambini fu la rapida discesa nella frequenza delle malattie vaio¬ 
lose. Le maggiori epidemie da quel tempo non sopravvennero che ad intervalli 
più lunghi, per lo più nei periodi, nei quali .fu dato impulso alla diffusione 
del contagio per 1’ aumento del traffico, per le guerre o pel maggiore movi¬ 
mento della popolazione lavoratrice a scopi industriali, e quando nello stesso 
tempo era finita la immunità indotta dall’unica vaccinazione dei fanciulli. 
Quest’ultima esperienza fin dal 1834 dette occasione in Prussia alla intro¬ 
duzione della rivaccinazione obbligatoria nei militari, esempio che seguirono 
alcuni altri stati. 

Si sollevò frattanto da molti lati contro la vaccinazione obbl'gatoria una 
non insignificante opposizione , la quale però ebbe 1’ effetto che un diretto 
obbligo ali’ innesto della popolazione non ha potuto in nessun luogo eseguirsi 
col necessario rigore. Solamente il triste avvertimento, riposto nella terri¬ 
bile epidemia di vaiuolo che cominciò con la guerra 1870/71, dette l’impulso 
alle prescrizioni attualmente vigenti in Germania sulla vaccinazione dei bam¬ 
bini nel primo anno ed alla loro rivaccinazione nel 12. anno. La realizza¬ 
zione di questa legge, che per la prima volta mette in esecuzione in modo 
pieno e completo le misure richieste dalla scienza , la dobbiamo in special 
modo all’energico intervento del Loewe-Calbe. 

Fondato sulla ricca esperienza specialmente raccolta in New York, in¬ 
torno alle devastazioni , che può indurre il vaiuolo in una popolazione non 
vaccinata sistematicamente, egli fece valere con successo la convinzione della 
necessità delle misure richieste, nelle sedute della dieta tedesca del 18 feb¬ 
braio, 6, e 24 marzo 1874. 

Fin da quel tempo l’avversione contro la inoculazione in generale e 
contro la vaccinazione obbligatoria in particolare ha menato a continue e ri¬ 
petute petizioni alla dieta tedesca, le quali pretendono almeno l’abolizione della 
vaccinazione obbligatoria, e che la scienza non deve assolutamente far passare 
inosservate. Una rappresentanza sempre pronta essa trovò nel troppo precoce¬ 
mente defunto Thilenius, medico eminente di grande esperienza, che nel par¬ 
lamento efficacemente si contrappose in parte all’ opposizione che andava 
assumendo grandi dimensioni. 

Le più importanti quistioni relative alla vaccinazione sono state da me trattate 
ad impulso del Thilenius e la relazione di quest’ultimo sul proposito venne su¬ 
bito comunicata alla commissione delle petizioni della dieta tedesca (8. Bericht der 
Petition8commis3Ìon , 1. sessione 1877 ). 

Per potere giustamente apprezzare la protezione che ci procura la vac¬ 
cinazione, dobbiamo ricordarci che la preponderante maggioranza degli uomini 
è suscettibile per la malattia vaiolosa.* Solo una piccola frazione della popo¬ 
lazione (nel passato secolo circa il 4 fino al 5 per cento) resta immune dalla 
malattia nella eruzione delle epidemie di vaiuolo , possiede quindi una im¬ 
munità naturale. Le nostre esigenze rispetto alla protezione che si può rag¬ 
giungere con la vaccinazione troverebbero realizzato il loro ideale, se in tal 
modo potesse prodursi la stessa immunità che si ottiene con 1’ aver superata 
la stessa malattia, sebbene però i vaiolati non sieno assolutamente assicurati 
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M. Schmidt , che cioè ad essi può propagarsi il vaiuolo per 1’ immediato 
commercio con l’uomo ammalato. Sembra anzi non raro che ammalino anche- 
le scimmie allo stato selvaggio, non appena che nella loro vicinanza domina 
il vaiuolo nella specie umana. 

Nella vacca al contrario il vaiuolo non è che una malattia locale ; così 
pure esso nelle capre e nel cavallo si limita solo ad alterazioni locali, in¬ 
torno ai cui rapporti col vaiuolo umano sono ancora desiderabili del resto 
ulteriori esperienze esplicative. 

E difficile a spiegarsi come dopo le innumerevoli esperienze offerte dalla 
letteratura, possa ancora mettersi in quistione la forza protettiva della vac¬ 
cinazione dell’ uomo contro lo sviluppo del morbo vaioloso. Può mai gene¬ 
ralmente darsi una dimostrazione migliore dell’ esperimento già addotto dal- 
1’ Jenner che nei vaccinati anzi la inoculazione del vero vaiuolo resti 
senza risultato ? Certamente non deve attendersi come originariamente dallo 
stesso Jenner si disse, che la inoculazione protettiva fatta una volta nella 
età infantile procuri una immunità per tutta la vita. Fin d’allora la espe¬ 
rienza piuttosto ha mostrato che la immunità così ottenuta, dopo un inter¬ 
vallo più o meno lungo gradatamente si estingue di nuovo, e precisamente 
sembra che la lunghezza di questo periodo ascenda in media a circa IO fino 
a 15 anni. In questo periodo la immunità dei vaccinati contro il vaiuolo 
deve ammettersi quasi della stessa intensità di quella ottenuta per aver 
superata la malattia originaria. Almeno per la. frequente osservazione isolata 
questa convinzione si è tanto radicata nei medici che il loro giudizio riesce 
quasi unanime. Quando il General Board of Health d’ Inghilterra propose 
nell’ anno 1855 le sue note 4 quistioni ai periti d’ Inghilterra e della rima¬ 
nente Europa, tra 542 giudizi emessi solo due volte si rispose in modo 
negativo alla quistione : è mai immaginabile un dubbio che una vaccinazione 
con risultato positivo procuri agl’individui sottopostivi la immunità contro 
il vaiuolo naturale ed una sicurezza quasi assoluta dalla morte per questa 
malattia ? *). 

Se nei resoconti e specialmente nei prospetti statistici si parla di 
“ inoculati si tratta solo di quegl' individui, nei quali si è fatta la ino¬ 
culazione nella prima gioventù. Solo ammettendo che la immunità così rag¬ 
giunta contro il vaiuolo abbracci un periodo di 10 fino a 15 anni , diverrà 
comprensibile la osservazione sempre ripetuta , che il numero dei casi di 
vaiuolo negl’inoculati al disotto dei 15 anni sia minore e solo dopo questa 
età aumenti. Così p. es. il rapporto di età dei ricevuti nella sezione di 


*) Lo stesso mezzo pratico ha usato l 1 associazione dei medici svizzeri, nella Sviz¬ 
zera, dove anche in grande estensione si è suscitata 1’ agitazione antivaccinica. Que¬ 
st’ associazione ha provocato una votazione tra i medici per mezzo delle cartoline 
postali ed ha proposto le seguenti quistioni : 

1. Siete voi, per le vostre esperienze, della opinione che una vaccinazione eseguita 
con successo protegga per una lunga serie di anni dal vero vaiuolo od almeno dalle 
sue gravi conseguenze ? 

2. Consiglierete voi quindi la vaccinazione dei bambini sani? 

3. Consiglierete anche la rivaccinazione? 

4. Siete voi per la conservazione in vigore della vaccinazione obbligatoria ? 

Quattro settimane dopo, nel 22 gennaio 18*7. venne terminata la ricezione delle 

risposte. Delle 1376 cartoline spedite, nell’ indicato termine pervenne con la risposta 
1’ 84-8 °/ 0 , quindi sopra 1000 medici vi risposero 848. Di questi si espressero in fa¬ 
vore dell’utilità dell’ innesto in generale 1122 col si, 22 col no e 24 sono indecisi. 
Per la vaccinazione infantile in generale risposero 1128 col si , 25 col no , 15 sono 
indecisi. Rispetto alla vaccinazione risposero 1083 col si, 60 col no, 25 sono inde¬ 
cisi. La necessità della vaccinazione obbligatoria venne confermata da 1010, negata 
da 133 e da 25 questa quistione è lasciata indecisa (Tliilenius 1. c.). 
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ej ammalati di vaiuolo della sooietà austriaca delle ferrovie governa 

ITZt - annl , ■ 872 , fln0 al 1874 ’ secondo il resoconti del kZZ 
tra 2069 inoculati solo 355 si trovano in un’ età inferiore ai 5 “ ’ 

tra 109o non inoculati poi si trovano 682 nella stessa età. Il massimo 
numero assoluto degli ammalati della prima categoria riguarda l’età" 
fino a 30 anni, nei non inoculati l’età di 1 fino a 10 anni. Questa esser 
vazione e cosi universale, che il Gregory, l’antico medico dell’ stale d 
vaiolosi d. Londra, potette pervenire ad ammettere che per la nocuTalne 
sia solo modificata la suscettibilità pel vaiuolo nel senso che oggi non più 
come nel tempo precedente all’innesto universale dei bambini , sia più àc' 
cessibile alla malattia la età giovanissima, ma solamente l’età matura. Que- 
0 giudizio per quanto appaia paradossale, si avvicina abbastanza alla ve 
nta ; si ammette con esso che la inoculazione produce una indub labile 
immunità nei bambini, i quali però notoriamente sono più suscettìbiìi nel 
vainolo. Questo stato per noi desiderato - e questo è il punto ohe il GiL 
gory trascura - si perde però a poco a poco ed in una determinata età 
quen. inoculati nella gioventù diventano nuovamente suscettibili per la ma¬ 
lattia nello stesso modo che spesso quelli già vaiolati. Che questo sia il 
caso lo dimostra tra l’altro la frequenza gradatamente crescente dopo il 12 

la ,«' a T’ dBl 9 nVaflC,nazl0BÌ C0D esita Positivo, mentre nell’età infantile 
la seconda vaccinazione rarissimamente riesce. 

Col mezzo della rivaccinazione siamo oggi perfettamente al caso di di- 
s ruggere di nuovo la suscettibilità che va riproducendosi pel vaiuolo Le 
pruove d, ciò si trovano nella immunità pel vaiuolo procurata dalla rivac¬ 
cinazione obbligatoria pei militari. Dopo la introduzione di qu sta nel 
Wurttemberg come anche nella Prussia e Baviera e c. v., si è ridotta ad un 
mimmo la malattia vaiolosa nelle armate di questi paesi. Il corpo d’armata 

^ U 7000 m 9OOO 80 n6l . peri0d0 , dal 4848 al 1870, con una forza media 
d. 7000-9000 uomini, non ebbe che 51 oasi di vaiuolo, sebbene al dire 

el Cllss il paese durante questo periodo fosse stato tre volte visitato da 

intense epidemie di vaiuolo. Nell’armata prussiana dal 1834—1867 vennero 

ri ?-'— MJ7.8M nomini ; tra *™»ti con risultato ^sitivo 
1,130.134. Ammalarono di vaiuolo in questo tempo 3601 uomini od 1 su 490 

noTazfol rmaU ‘I 6300 ,rrUPP9 ÌU FranCÌa ’ d ° minava d vaiuolo nella po- 

s“ atestai "tutti ° pe ^ antQ 1 BOstri soldati, come concordemente 

attesta da tutti 1 rapporti medici, rimasero in alto grado preservati dalla 

malattia ; secondo i dati del Boa* p. es. vennero in cura nei Weuf dlt 
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ni ! vi T ’ a S uarn igione francese , il cui comandante morì di va¬ 
inolo , ebbe un grandissimo numero di malattie , mentre delle truppe tede 

bbeio che casi isolati fino al termine della guerra. Qual’enorme estensione 
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Immediatamente e pur oon la-sicurezza dell’esperimento può esporsi il 
risultato della rivaccinazione secondo le osservazioni provenienti dagli ospe¬ 
dali vaiolosi. Secondo i dati del Marson, medico nell’ospedale dei vaiolosi 
di Londra, pubblicati dal libro azzurro inglese, in 17 anni, dal 1825 fino 
al 1842, non ammalò nessuno degl’infermieri, che tutti venivano rivacci¬ 
nati prima di entrare in servizio. Per una modificazione di costruzione nel¬ 
l’antico ospedale dei vaiolosi , vi venne occupato per mesi un gran numero 
di operai ; 2 di essi solamente vennero colpiti dal vainolo , e precisamente 
quelli che si erano sottratti alla vaccinazione. Nell’ ospedale dei vaiolosi 
della Charité , da me diretto per una serie di anni , si riteneva come un 
principio fondato sull'esperienza che dovevano per un tempo più lungo re¬ 
stare tra gli ammalati senza il pericolo di ammalare di vaiuolo solo que¬ 
gl’individui che si erano quivi vaccinati durante i primi 8 — 4 giorni della 
loro permanenza. Venendo trascurata questa precauzione, quasi senza ecce¬ 
zione ne segue la infezione. Durante le ultime grandi epidemie venne quivi 
ampiamente confermata la nota osservazione , che tra le lavandaie ed altre 
persone, ohe vengono in contatto con le biancherie ed abiti degli ammalati, 
accade una infezione di seconda mano. La malattia può in tal guisa propa¬ 
garsi in ampia estensione. Questa infezione cessò dal momento, quando (per 
mio consiglio) il rispettivo personale inserviente venne vaccinato. L’ ultimo 
caso di malattia da me osservato tra questo personale , riguardava una la¬ 
vandaia ohe per un singolare accidente rimase non vaccinata. (Sarà del mas¬ 
simo valore il continuare le osservazioni e le esperienze in questa direzione; 
poiohè si ha preferibilmente bisogno di questi risultati non equivoci , per 
completare con tutta sicurezza la etiologia del vaiuolo). — Di fronte a que¬ 
ste pruove di fatto i tentativi di ristabilire una statistica del vaiuolo pas¬ 
sano in seconda linèa. 

Non a torto invece si è opposto che molto frequentemente questa stati¬ 
stica si fonda sopra cifre originarie incerte e lavora oon metodi inadatti. 
Non appena si calcola con cifre molto grandi , certamente parecchie delle 
sorgenti di errore perdono la loro importanza. Potrebbe essere molto diffi¬ 
cile di sollevare notevoli restrizioni contro la forza dimostrativa della grande 
statistica pubblicata dal libro azzurro inglese sulla mortalità per vaiuolo in 
Svezia negli anni 1750—1801 , e da questo periodo , nel quale venne in¬ 
trodotta la vaccinazione, fino al 1855. In 28 anni prima della vaccinazione 
la Svezia perdeva annualmente in media 2050 individui per vaiuolo sopra 
1 milione di abitanti , e nei primi anni della completa obbligatorietà della 
vaccinazione non ne ha perduto ancora che 158. Anche l’ultima grande 
epidemia del 1872 — 73 fornisce un minor numero di morti , che gli anni 
più gravi del secolo passato. 

La Prussia negli anni della grave epidemia di vaiuolo del 1870 fino 
al 1872 ebbe in media annualmente circa 20*000 casi di morte per vaiuolo, 
meno del 0*1 °/ 0 degli abitanti , quindi egualmente molto meno che nelle 
epidemie prima della vaccinazione. Se mai , qui certamente è permessa la 
deduzione : Post hoc ergo propter hoc. — Nelle piccole quantità però non 
può attribuirsi un peso troppo grande alle sole cifre di mortalità , od al¬ 
meno esse non possono servire a comparazioni dimostrative. Da un lato 
varia il rapporto delle classi di età e del sesso tra gli ammalati, come tra 
la popolazione, e quindi varia la probabilità dell’esito favorevole e sfavore¬ 
vole. D’altra parte la morte in seguito di una malattia molto frequentemente 
dipende dalla sfavorevole coincidenza di molti altri fattori . che se non si 
adopera una particolare avvedutezza , si sottraggono al giudizio. Dobbiamo 
piuttosto attribuire un maggior valore alla determinazione delle circostanze, 
tra le quali avviene la malattia. 
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Una delle più importanti quistioni relative alla protezione vaccinica nei 
bambini e negli adulti non ancora si è statisticamente risoluta con piena 
sicurezza. Ordinariamente ed anche negli scritti ’ degli oppositori della 
vaccinazione manca la comunicazione dell’intervallo passato tra la vaccina¬ 
zione e 1 affezione del vaiuolo. Si è tentato di utilizzare come misura per 
la protezione vaccinica il rapporto della mortalità con la oifra delle malat¬ 
tie. Molti amici della vaccinazione sono della opinione che negl’inoculati 
1 esito letale della malattia sia più raro che in quelli non inoculati. Gli 
oppositori contestano questo principio. Nel fatto questa stregua non è stata 
. felicemente scelta ed è poco rilevante per la quistione della protezione vac¬ 
cinica, anche quando questa pruova potesse addursi abbondantemente. Ac¬ 
cade però che anche i vaiolati riattaccati dalla malattìa vi soggiacciano, 
botto la mia osservazione son pervenuti innumerevoli casi della forma Gra¬ 
vissima (vaiuolo fulminante), quasi tutti gli ammalati erano vaccinati , ma 
so o una volta, nella prima infanzia, mentre le malattie non avvenivano che 
al di là del 20. anno, con sole tre eccezioni. 

Anche le forme relativamente leggiere di vaiuolo possono inoltre assu¬ 
mere un esito letale , quando colpiscono individui già indeboliti per altre 

malattie, specialmente quelli che soffrono di'tisi e di parecchie altre af¬ 
fezioni. 

Nel puerperio inoltre il vaiuolo nei bambini molto piccoli quasi sempre 
e quasi nella metà dei casi mena alla morte ; anche gl’ individui dediti al- 
1 ubbriachezza sono molto minacciati. — Tra le condizioni esterne che spie¬ 
gano influenza sull’ esito della malattia sono importanti certe condizioni cli¬ 
matiche. 

Come nelle altre malattie infiammatorie il vaiuolo nelle stagioni calde 
ha decorso più sfavorevole che in quelle fredde, e quindi anche nei gradi 
di latitudine più meridionale è generalmente più grave che in quelli nor¬ 
dici. Quindi la stessa cifra di mortalità può raggiungere un’importanza as¬ 
solutamente diversa, secondochè risalta singolarmente 1’una o l’altra delle 
condizioni esposte. Cosi p. es. in Vienna , dove la tisi polmonare è molto 
diffusa nella popolazione , o in Stoccolma dove domina 1’ ubbriachezza , la 
mortalità per vaiuolo è sproporzionatamente grande, così pure nelle case di 
maternità e negli stabilimenti dei trovatelli. — Gli ospedali, dove le singole 
circostanze possono essere sufficientemente ponderate, sono quindi le migliori 
soigenti per la statistica. Tra i miei casi io non ne ho osservato un solo, 
nel quale il vaiuolo sia comparso prima dei 6 anni dopo la vaccinazione o 
rivaccinazione con risultato positivo; 17 oasi riferivano al periodo dal 1. 
fino al 10. anno dopo la vaccinazione , gli altri solamente a^d un periodo 
posteriore. A volerne giudicare solo da questi* risultati , la immunità che 
produce la vaccinazione non è molto minore di quella ohe si ha dall’aver 
superato la stessa malattia. 

Per ciò che riguarda ora la trasmissione delle malattie per la vaccina¬ 
zione non può disconoscersi che in questo campo restano a risolversi pa¬ 
recchi compiti. Deve però respingersi a priori la obbiezione che cou la 
vaccina possa forse propagarsi il virus tifoso , la scrofolosi o le malattie 
delle ossa. Il tifo nei bambini molto giovani non si presenta presso che 
mai , e se dopo la vaccinazione si osserva nei bambini la scrofolosi od i 
morbi ossei , nei pochi casi nei quali si emette questo giudizio per lo più 
è certo che questi mali esistevano prima, ma restarono inosservati. 

Le più gravi obbiezioni riguardano la trasmissione di certe malattie 
cutanee, della sifilide, della tisi polmonare e della erisipela mediante 
la vaccinazione. Son noti alcuni casi , nei quali dopo la vaccinazione resta- 
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rono nei bambini ulcere a decorso cronico , formazione di ascessi e simili e 
queste conseguenze ebbero bisogno di un trattamento particolare. Ma è più 
che probabile che in tali casi, come si è detto, si fosse trattato di bambini 
scrofolosi , che -notoriamente reagivano in un grado molto elevato ai più 
svariati stimoli, o dopo la vaccinazione si trascurarono le necessarie misure 
igieniche , mentre in tali casi si esige principalmente la nettezza e 1’ accu¬ 
rata protezione delle ferite con qualunque specie d’irritazione. — Le poche 
osservazioni sulla trasmissione della sifilide confermano la esperienza che 
la sifilide costituzionale possa trasmettersi con la vaccina sol quando vi è 
mischiato in una quantità notevole il sangue degli ammalati. L’ uso della 
linfa pura garentisce da questo pericolo. 

Una non piccola frazione degli addotti casi di sifilide vaccinica riguarda 
quegl’individui, che in precedenza erano già notoriamente sifilitici, e nei 
quali la malattia restò latente fino a che le ferite per la vaccinazione, come 
qualunque altra lesione meccanica, ne provocarono la eruzione all’esterno. 

Che in seguito alla vaccinazione possa aversi .la tubercolosi miliare 
acuta, non è bensì dimostrato, ma neanche può negarsi. Noi già sappiamo 
che in certe malattie costituzionali ogni disturbo infiammatorio, come p. es. 
la suppurazione di una glandola linfatica tumefatta, può diventare il punto 
di partenza della, malattia , principalmente quando forse sopravvengono an¬ 
cora condizioni esterne sfavorevoli. Deve quindi rivolgersi un’ attenzione 
tutta particolare alla giusta scelta del vaccinando, nonché alla stagione per 
la vaccinazione. 

Il vero pericolo sta esclusivamente nella trasmissibilità della erisipela 
vaccinica *) , che nei piccoli bambini può ben minacciare la vita ; in nes¬ 
sun’altra affezione poi è tanto grande la possibilità di pervenirla quanto 
nell’erisipela. L’ Eulenburg consiglia a ragione di sospendere la vaccinazione 
quando nell’epoca della vaccinazione domina un’epidemia di erisipela. Lo stesso 
riguardo meritano le ricorrenti epidemie di febbre puerperale e così pure 
si fa bene in generale , di non procedere alla vaccinazione proprio nella 
giovanissima età infantile. Nè meno evitabili per la vaccinazione sono le 
stagioni per le quali l’erisipela per esperienza è leggerissima, cioè il tempo 
mutabile della primavera o quella di autunno. Anche la legge quindi si è 
preoccupata in questa direzione. 

Considerando quindi tutte queste obbiezioni di fronte alla sicuramente 
grande immunità della vaccinazione contro il vaiuolo, così financo la molto 
limitata possibilità di nuocere non deve trattenerci dall’ applicazione delle 
eminenti misure di sicurezza. Lo sviluppo sempre più accurato della vacci¬ 
nazione , al quale tende anche la legge , il rigoroso controllo , lo sviluppo 
della statistica vaccinica , nonché della patologia e patogenesi del vaiuolo 
anderanno sempre più pienamente • allontanando i pericoli. Ma secondo le 
esperienze ohe abbiamo finora deve dirsi con piena sicurezza che la vacoi- 
nazione obbligatoria , come si è introdotta per la legge dell’ 8 aprile 1874 
nell’ impero tedesco , è perfettemente fondata sulla scienza. Se poi sia ne¬ 
cessario un ampliamento nel senso che debba farsi un’ altra rivaccinazione 
posteriore a quella dei 12 anni, deve abbandonarsene la decisione all'espe¬ 
rienza ; sembra però che questa non debba ammettersi secondo 1’ attuale 
periodo di osservazione di 15 anni che adesso si chiude. 

Dei recentissimi e molto copiosi lavori sulla importanza della vaccinazione deve 


*) Yeggasi in proposito la casuistica nel mio lavoro sulla erisipela nel ma¬ 
nuale di patologia e terapia speciale del Ziemssen, 3. ediz. II, 2. metà. 
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Indubbiamente dopo che si è molto perfezionata la tecnica della vaeci- 
™l° n6 ’ P cssiam0 desiderare un progresso anche rispetto alla presa della 
sostanza d innesto ; la introduzione almeno della vaccinazione animale non 

Jenneriana qU1 h " 6 ^ dl t6mP ° - Moltlssirae Preoecuparioni contro la protezione 
Jennenana, che s. diressero contro l’innesto da braccio a braccio, scompa¬ 
riranno quando dalla vitella sarà trasportato direttamente il vaccino al vac¬ 
cinando - modo finora accessibile soltanto alle persone agiate. 

Per la nostra scienza la dottrina del vainolo per ben tre volte ha pre¬ 
sentato frutti importanti ; sebbene il pericolo di questa infezione per oggi e 
per lungo tempo sia allontanato, pure nelle innumerevoli quistioni, alle quali 
apre adito la sua patologia , è riposta la guarentigia che la loro soluzione 
apporterà ancora un rischiaramento sopra molti punti oscuri della biologia. 

W. ZUELZER. 

i Y aldieri > P^cola città in provincia di Cuneo a sud di Torino a 44° 15' di 
ahtudine nord, dà il suo nome ai bagni che si trovano 14 km. in sopra, 
I34y m. sul mare. Le terme hanno ]a temperatura’ di 21—69°. Esse con- 
tengono solamente 1—2-5 di sostanze solide in 10000, specialmente le oom- 

n‘nlTy°r 1 r H°'a 1 s °if ati ed ‘ silicati. La terma Lorenzo ha una piccolissima 
quantità di H 2 S. Sembra che sieno poco fondate le varie distinzioni delle 

sorgenti secondo ì loro effetti. L’uso è quello delle acratoterme od anche 

elle acque termali solforose. Per uso esterno servono ancora le conferve 
che si producono nelle terme. 

Letteratura: Rotureau, Eaux min. de 1’ Europe. 1864. 

B. M. L. 

Valdivia, Vaidivina, v. Quassia, 

voi. XII, pag. 466. 

• . Va ' e /' ana - DalIa valer ^na offìcinalis L. , valeriana comune, 
pianta diffusa per quasi tutta l’Europa e l’Asia del Nord, della famiglia 
delle valerianee, e la radice raccolta in autunno e disseccata, Radix vale - 
ncinae, K. valerianae minoris, universalmente officinale. 

La droga risulta della base dello stelo poco ispessita, inversamente 
ovale, poco chiaramente annuiate, dalla quale circolarmente promanano molte 


voi. XI, pag. 340; Simaba, 


! ) Vierteljahrsschr. fur gerichtl. Med. 1882, XXXVII, Heft 2. 
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radici accessorie rotonde, 1—2 mm. spesse, lunghe fino ad 8 cm., biancastre 
allo stato fresco, grigio-brune allo stato secco. Essa possiede un odore che 
spicca più fortemente col disseccamento, veramente non piacevole, caratte¬ 
ristico, in qualche modo simile alla canfora, ed ha un sapore dolciastro amaro 
e nello stesso tempo aromatico. 

Come componente attivo essa contiene un olio etereo (l/ 2 —1 °/ fì ), olio 
di valeriana (v. appresso), che secondo il Geriiardt è un miscuglio di 
1. un carburo d’idrogeno, isomero all’olio di trementina , che per assorbì- • 
mento di acqua si trasforma in una canfora della composizione del borneolo, 
valerene (Pierlot); 2. del valerolo (C c H J0 O), corpo cristallizzabile 
a 0°, resinificante all’aria e che così parzialmente con lo svolgimento del¬ 
l’acido carbonico fornisce acido valerianico e 3. Acido valerianico. 

Il Pierlot trovò un olio di valeriana (evidentemente vecchio) composta di 
25 °/ó di valerene, 5 °/ 0 di acido valerianico, 18 °/ 0 di canfora di valeriana, 47 °/ 0 di 
resina e 5 °/ 0 di acqua. — G. Bruylants ( Journ. de Pfiarm. et Cium. 1878, XXVII) 
trovò nell 1 olio un idrocarburo (C 10 H 16 ) ed un miscuglio di corpi ossigenati, cioè : un 
alcool (Oj 0 H 18 O), un etere acido di esso con acido formico, acetico e valerianico e 
l’etere dell’alcool (C J0 H 17 O). 

L’olio di valeriana secondo gli esperimenti sugli animali, analogamente a 
molti altri oli eterei, abbassa in grandi dosi la eccitabilità riflessa (v. V. Gri- 
sar , Exper. Beitràge zur Pharmacodyriamile, der dtherischen Oele. Diss. 
Bonn 1873). L’ acido valerianico secondo il Reissner (De acido valerianico , 
Berlino 1855) coagula l’albumina, il siero di sangue ed il latte ed agisce 
sull’organismo animale analogamente all’acido acetico ed acidi affini. Sem¬ 
bra che esso non partecipi all’ azione terapeutica della radice di valeriana. 
Questa stessa secondo le osservazioni al letto dell’ ammalato e per gli auto- 
esperimenti (specialmente dell’ Jorg e suoi allievi, 1825. vegg. Wibmer, 
azione dei rimedi ecc. V) agisce a guisa dei miti eccitanti. Dopo le grandi 
dosi, oltre ai disturbi gastrici si è tra l’altro osservato cefalalgia, vertigini, 
irrequietezza generale , insonnio , spaventi nel sonno , talvolta illusioni dei 
sensi. 

La valeriana frequentissimamente trova applicazione spesso con suc¬ 
cesso, come la esperienza ci apprende, come antispasmodico nelle isteriche ; 
per lo passato la si adoperava (in dosi gradatamente crescenti) anche come 
antiepilettico (ed anche oggi è il componente di diversi rimedi segreti cony*o 
l’epilessia), di più nelle affezioni febbrili acute col cosidetto carattere ner¬ 
voso, e come antelmintico. 

I. Radice di valeriana. Internamente a 05 — 2*0 e più per dose 
in polveri, pillole, boli ; per lo più in infuso 5-0 — 20-0 su 100*0— 200*0 di 
colat. Esternamente: infusione per clisteri. 

Componente dello spirito di angelica composto della farm. germ. 

Preparati: 

1. Tintura di valeriana, della farm. germ. ed austr., di colore bruno¬ 
rossastro. Internamente ad 1*0 — 2*0 (20—40 gocce per dose) , fino a 
10*0 al giorno. 

2. Tiptura eterea di valeriana, della farm. germ. (1:5 di spirito 
etereo) di colore giallastro, internamente a 0*3 —1*0 (5 — 20 gocce) per dose, 
fino a 5*0 al giorno. 

II. Olio di valeriana. Farm, austr. giallo - pallido fino a giallo- 
bruno, diffluente , che diventa denso col tempo, poco solubile nell’acqua, 
facilissimamente solubile nell’alcool concentrato, di reazione fortemente acida, 
di circa 0 950 p. sp., forte odore della radice e sapore bruciante aromatico. 
Internamente ad 1 — 6 gocce in N eleosaccaro. 
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III. A.cido valerianico. Liquido oleoso senza colore, di 0-934 p. sp. 
(anidro), sapore fortemente acido, bruciante acre ed odore sgradevole. Usato 
solo in farmacia per la preparazione dei valerianati (di chinina, di ammonio). 

P - VOGL. 

ValS, piccola città del dipartimento di Ardèche, a 3 km. da A-ubenas, 
260 m. sul mare, in una regione vulcanica, possiede ben 50 segnalate acque 
acidule alcaline di 13 — 16°C., che contengono soltanto quantità affatto insi¬ 
gnificanti di cloro ed acido solforico. Tra esse si trova T acqua Costautina 
(con 78-68 di sali in 10000, inclusi 2 atomi C0 2 , tra i quali il bicar¬ 
bonato di. sodio 70-53, bicarbonato di calcio 4-37) e la souvereine e le 
acque più debolmente mineralizzate di St. Jean e Pauline assolutamente o 
quasi assolutamente senza febbre. Le altre contengono più o meno ferro : 
Pigolette , Chloé ì Desirée , Precieuse , Marquise , insieme a molto bicarbonato di 
sodio. Tra queste trovasi anche la Madeleine col contenuto sodico di 92-48 
(secondo 1’ Henry e Lavigne) : 

Cloruro di sodio .... 1-60 Bicarbonato di calcio . . . 5*20 

Solfato di sodio e calcio . . 2-35 Bicarbonato di ferro e man- 

Bicarbonato di sodio . . . 72*80 ganese.0-29 

Bicarbonato di potassio . . 2-55 Allume, acido silicico . . . 0*97 

Bicarbonato di magnesio . . 6*72 C0 2 al di là di 2 volumi. 

Alle sorgenti fortemente ferruginose appartiene la source des convale - 
scents. Contenuto sodico 26*1, bicarbonato di sodio 17-14, bicarbonato di 
ferro 0-475. La dominique e St. Louis valgono come arsenicali. In questi 
ultimi tempi si sono rese utilizzabili molte sorgenti nuove. Le analisi danno 
sufficienti punti di appoggio per T applicazione medicinale di queste rivali 
delle acque di Vichy. Se ne spediscono annualmente 5 milioni di fiaschi, 
sebbene queste acque fortemente alcaline non sieno consigliabili come bevande 
pei sani. Nel luogo si trovano due stabilimenti di bagni. 

Letteratura : Tourrette l'866 ; études 1865. 

P. B. M. L. 

Vampirismo, v. Melancolia, voi. Vili, pag. 90. 

Vanadio. Le combinazioni di questo metallo, appartenente al gruppo 
dei metalli pesanti (gruppo del cromo) non hanno finoggi raggiunto un in¬ 
teresse terapeutico ; sembra invece che per esperimenti sugli animali sieno 
intensamente venefiche ed agiscano come veleni cardiaci e nervosi. Ciò vale 
specialmente dell’acido vanadico (V 2 0 5 ) e suoi sali, che sono stati speri¬ 
mentalmente esaminati dal Priestley e Gamgee , Larmutu , come anche 
recentemente dal Binz e Schulz ( Archiv fiir exper. Path. und Pharm. XI, 
pag. 229). 


Varice. Coll’espressione di varice intendiamo la dilatazione morbosa 
delle vene, che ora si trova come stato transitorio, ora permanente, ed in¬ 
teressa sia il diametro di larghezza che anche la lunghezza del vase. Questa 
omogenea dilatazione non si trova però in tutti i casi , e talvolta è molto 
ingrandita la spessezza, senza che la lunghezza del vase ne venisse alterata ; 
in altri casi invece risalta più 1’ aumento di lunghezza per un decorso va¬ 
riamente serpiginoso della vena. Finalmente la dilatazione varicosa neanche 


colpisce sempre omogeneamente lo stesso diametro ; alcuni punti vengono 
più distesi degli altri, in modo che la parete del vase presenti un aspetto 
nodoso. Quei punti che portano valvole nell'interno sono più dilatati. Questa 
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dilatazione varicosa delle vene è in sostanza la conseguenza di un più forte 
ristagno della colonna venosa di sangue nel rispettivo vase (vena porta). 
Le pareti poi nella lunga persistenza di queste condizioni non restano però nor¬ 
mali , ma subiscono certe' alterazioni nella loro costruzione ; la vena perde 
così la sua non rilevante elasticità e contrattilità, e cosi lo stato della dila¬ 
tazione’ diventa permanente , anche quand*o si è tolta la condizione causale 
che aveva dato luogo alla stasi dell’ onda sanguigna. 

Mentre il Pigeaux accennava alla genesi delle varici per anormali ana¬ 
stomosi arteriose , le quali però troppo poco si son dimostrate da poterne 
universalmente ammettere 1’ esistenza come causa della malattia, il Negretti 
crede che nelle ricerche sulla causalità delle varici si sian poco apprezzate 
certe forme infiammatorie delle vene — flebite subacuta e cronica. 
Egli ammette veramente le ipotesi addotte sulla genesi delle varici, special¬ 
mente V influenza della compressione del tronco, ma come causa frequentis¬ 
sima ammette le lesioni traumatiche delle vene, le infiammazioni nelle parti 
circostanti e la flebite subacuta e cronica. Quest’ultima causa egli riguarda 
come la più importante, giacché le lesioni traumatiche e le infiammazioni 
delle parti circostanti spesso non menano alle produzioni delle varici che per 
la sopraggiunta delle flebiti. Le condizioni anche per 1’ influenza di siffatti 
stimoli meccanici e di altra specie si trovano precisamente nella estremità 
inferiore, punto di predilezione delle varici. Il decorso e le conseguenze di 
questa flebite, secondo il Negretti, sono perfettamente analoghe ai processi 
entarteritici — qui come li si trova il restringimento dei vasi e la dilatazione, 
P ispessimento delle pareti, la degenerazione adiposa e la calcificazione. 

Anche per lo passato specialmente il Soboroff aveva fatto esatte in¬ 
dagini sulle flebectasie e trovato che anche nelle condizioni normali la grando 
vena safena ed i suoi rami , nella composizione e stratificazione delle sue 
pareti, si distinguono per le grandi irregolarità della spessezza. Le vene eota- 
siche mostrano poi o un ispessimento o un assottigliamento delle pareti , 
secondochè lo stimolo permanente con una sufficiente nutrizione produce una 
vegetazione dell’ avventizia e della sostanza connettiva delle parti contrat¬ 
tili, ad eccezione dell’ intima, o le pareti atrofizzano sotto le permanenti con¬ 
dizioni anormali della pressione. Ma secondo il Soboroff esiste in tutti i oasi 
un ingrossamento delle singole fibre muscolari, mentre secondo i suoi reperti 
gli endoteli sono sempre inalterati , ed una sclerosi dell’ intima s’incontra 
con estrema rarità. 

Nella lunga persistenza della estesa varicosità venosa non si resta però 
in questo stato, poiché sia nelle vene stesse che anche nei tessuti circostanti 
si sviluppano parecchie alterazioni. In seguito al grave rallentamento della 
circolazione del sangue, il tessuto della rispettiva regione alterato nella sua 
nutrizione, più che d’ ordinario è inclinato alle infiammazioni anche per pic¬ 
coli insulti esterni. Ambedue i momenti menano nel tubo vasale alla pro¬ 
duzione di trombi addossati alle valvole venose. Siccome poi, .come già si è 
detto, precisamente nella regione delle valvole è massima la dilatazione del 
lume venoso, così ne segue la insufficienza delle valvole, le quali inoltre 
dopo essersi allargate in principio, più tardi si atrofizzano e in parte scom¬ 
paiono del tutto. Per queste condizioni il sistema capillare viene esposto ad 
un notevole aumento di pressione, i capillari fanno trasudare permanente- 
mente un’abbondante quantità di siero, e lentamente si forma un edema od 
una iperplasia cronica del tessuto vicino, specialmente del connettivo sotto- 
cutaneo e della cute. Quest’ ultima poi anche inversamente nelle estese vari¬ 
cosità può soggiacere all’ atrofia da compressione. Così troviamo talvolta la 
cute dura e callosa, altre volte rilasciata e sottile; in quest’ultimo caso i 
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vasi dilatati sollevano la pelle, mentr’essi nel caso di cute ipertrofica non 
stanno che poco o niente sul livello delle parti circostanti. 

La maggiore tendenza alle infiammazioni del tessuto infiltrato di varici 
non solo determina poi uno sviluppo di trombi nei vasi, ma i tessuti stessi 
sono piu esposti alla distruzione ulcerosa, che quando la circolazione è nor- 
raale. Noi vediamo quindi un gran numero di ulcere croniche ed eozemi cro¬ 
nici svilupparsi sulla base delle varicosità , sebbene d’altra parte non vo¬ 
gliamo trascurare di notare che ogni infiammazione ed ulcerazione cronica 
a a sua volta possa anche dar luogo alla produzione delle varici. 

La formazione dei trombi nella varice, sotto molti riguardi, non è senza 
interesse , e siccome pel paziente questi trombi non sono senza pericolo di 
vita, così essi esigono uno speciale ed accurato trattamento. In ogni para- 
flebite flemmonosa può aversi un rammollimento purulento del coagulo e così 
si ha la possibilità della migrazione embolica del trombo infettivo. Questo 
pericolo veramente non esiste in egual misura come nella trombosi venosa 
nel campo di un esteso flemmone, poiché d’ordinario si tratta d’infiamma¬ 
zioni piuttosto superficiali, nelle quali un ascesso locale circoscrive il qua¬ 
dro morboso. Dalla mia esperienza però io rammento due casi, nei quali 
avvenne la morte per embolismo da una varice trombotica ed infiammata. 

Una particolarità singolare rispetto agli altri coaguli nelle vene posseggono 
i trombi delle varici, perohè essi dopo una lunga persistenza menano alla 
formazione dei così detti “ calcoli venosi fleboliti. Intorno al 
. P loooI ° trombo parietale si deposita a strati la fibrina ; gli strati esterni 
restano molli, mentre nell’interno avviene un deposito di sali oaloarei. I fle- 
bo iti sono di forma rotonda o cilindrica e con la massima frequenza si tro¬ 
vano nei divaricamenti delle vene o nelle saccocce delle valvole. Essi o 
restano parietali, ovvero obliterano tutto il lume vasale. Per una completa 

trombizzazione della varice essa può obliterarsi e può avvenire così una gua¬ 
rigione spontanea. 


La stasi venosa come causa della produzione delle varici già si ha in 
un grado suflìciente per la permanente stazione eretta e pel cammino sfor¬ 
zato, nel quale tutta la colonna sanguigna della vena cava inferiore grava 
Più 0 “ 6D0 su * va si venosi della estremità inferiore , e questa pressione 
sara quivi tanto più dannosa, perchè colpisce le parti più lontane dal cuore. 
Cosi noi ^troviamo lo sviluppo delle varici frequentissimo nel sesso maschile, 
nei “ soci viaggiatori „ la cui patria in estate sono le vie, in inverno gli 
ospedali. Ma anche molti soldati, come un permanente ricordo degli stra¬ 
pazzi della campagna, ne hanno riportato le loro varici. Nelle donne pos¬ 
siamo riportare la genesi delle varici per lo più alle ripetute gravidanze. 
La pressione di lunga durata dell’utero gravido sulla vena cava ascendente 
mena quivi agli stessi risultati nelle estremità inferiori, specialmente quando 
il rispettivo individuo è esposto alle gravi occupazioni del mestiere in piedi 
ed in cammino. In egual modo si esplica in certi casi ogni altro tumore 
intraddominale (cisti ovarica, fibroma uterino), quand’esso raggiunge la stessa 
grandezza dell’ utero gravido. 


Nel dato caso poi ogni neoformazione localo , ogni infiammazione di 
unga durata od ogni retrazione cicatriziale può esercitare una tale pres¬ 
sione sulle vene afferenti che nelle sezioni periferiche di queste ultime si 
generi una stasi cronica del sangue con dilatazione dei vasi. Vi sono anche 
predisposti quei punti del corpo, nei quali già esiste una difficoltà fisiolo¬ 
gica al deflusso del sangue e quindi ancora in modo particolare le estremità 
interiori. Ma^ da ciò emerge che in condizioni favorevoli possa incontrarsi 
una varicosità delle vene in ogni punto del corpo ed in tutti gli organi, e 
Eulenbukq. - Diz . enciclopedico , Voi. XIV, , 104 
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ohe la dilatazione di queste non debba essere limitata alle maggiori vene 
sottocutanee facilmente accessibili alla vista , risp. al dito palpante , ma 
che essa si estenda in egual modo anche ai piccolissimi vasi della cute, in 
modo che questa assuma un colorito bluastro piuttosto omogeneo. Cosi pure 
nell’ esame anatomico e non di rado anche in quello clinico troviamo una 
estesa produzione di varici nelle vene muscolari profonde, per la cui genesi 
il Verneuil riguarda come decisivo il passaggio delle vene muscolari at¬ 
traverso orifizi ristretti. I muscoli in tal caso, invece della loro consistenza 
normale duro-elastica, presentano in vita piuttosto una certa mollezza e pa¬ 
stosità. Solo i tronchi principali delle vene sembra che poco o niente par¬ 
tecipino alla dilatazione varicosa. 

Ma se poi anche per la genesi di una varice è necessaria un'anormale 
stasi di sangue , pure questa stasi da sola , in certe condizioni solamente 
mena alla ectasia. A buon dritto si fa notare che l’istantaneo impedimento 
della circolazione venosa non provochi varici, ma un forte edema delle parti 
periferiche, ed anche nel caso di ostacolo lentamente crescente la pienezza 
venosa del sangue spesso viene totalmente compensata dai vasi collaterali. 
Si ammette quindi per spiegare la produzione delle varici , che debba esi¬ 
stere una certa predisposizione delle vene, che consisterebbe in un’anormale 
floscezza ed estensibilità delle pareti e parzialmente sarebbe dipendente 
dall’ età e dal sesso , d’ altra parte in molti casi verrebbe ereditata , non 
altrimenti che la trasmissione ereditaria di altre malattie vasali, p. e. degli 
angiomi capillari, spesso indubbiamente s’ incontra. 

Nelle estremità inferiori specialmente il campo della grande vena sa- 
fena è quello in cui in misura più estesa si sviluppa F affezione varicosa. 
Oltre al già riportato ostacolo fisiologico per la circolazione del sangue in 
tutta la estremità , la causa di queste condizioni non può assegnarsi con 
decisione. Se ne è incolpata la lunghezza straordinaria nello sviluppo delle 
estremità, si è anche addotta la possibilità che nella plica falciforme, sulla 
quale la vena safena si versa nella femorale, possano ostacolare il deflusso 
venoso dalla vena safena le fitte masse di adipe od i processi di retrazione 
(Billroth) ; I’Hyrtl crede ancora che la sede della vena safena al diso¬ 
pra della fascia lata favorisca la formazione delle varici. Finalmente il 
Billroth fa notare ancora che F ostacolo non sempre si debba cercare nel 
campo della vena dilatata; “ sarebbe p. es. benissimo immaginabile che nel 
graduale restringimento e finale obliterazione della vena femorale al disotto 
dell’entrata della vena safena, le radici di quest’ultima per le circolazioni 
collaterali venissero enormemente distese „. Non voglio poi passar sotto si¬ 
lenzio che secondo la relazione di C. Hueter sui preparati anatomici del- 
F Houel nel museo Dupuytren in Parigi le varicosità che apparentemente 
appartengono al tronco della vena safena, nel fatto corrispondono per lo 
più ai rami radicali di questa, mentre il vase principale presenta un’am¬ 
piezza normale. 

Nella pratica chirurgica , oltre alle varici nelle estremità inferiori si 
osservano le flebectasie quasi solo ancora nel campo delle vene emorroidali 
e delle vene del cordone spermatico, le quali ultime formano il plesso pam- 
piniforme. Le prime nella parte inferiore del retto rappresentano gli emor¬ 
roidi, che noi troviamo specialmente negl’individui avanzati con vita seden- 
tanea e con i disturbi consecutivi nelle formazioni degli organi addominali. 
Inoltre nelle malattie epatiche , tumori addominali, stitichezza abituale. La 
formazione di varici nel cordone spermatico la chiamiamo varicocele e le sue 
cause genetiche non ci sono egualmente del tutto chiare. La più frequente 
dilatazione del plesso del lato sinistro si spiega per lo sbocco ad angolo 
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retto della vena spermatica sinistra nella vena renale sinistra , mentre 
1* 8 ‘ ! mena obliquamente alla vena cava ascendente. Di più la vena 
spermatica sinistra e esposta alla pressione dell’ S iliaca spesso per lungo 
tempo piena di escrementi duri, ed il testicolo sinistro comunemente è più 


Fi g. 167. 



Varici nella gamba. 

basso del destro — ragioni che egualmente si sono presentate per spiegare 
la presenza del varicocele del lato sinistro. 

Nelle vene cutanee del torace e dell’addome le dilatazioni varicose sono 
determinate dalla stasi, risp. restringimento dei grossi tronchi venosi del- 
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V addome (vena cava e vena delle porte) — esempio manifesto della esattezza 
della opinione sopra riportata, che l’ostacolo circolatorio non sempre debba 
cercarsi nel campo del vase dilatato. La più notevole formazione di varici 
nell’ addome è stata designata dal Cruveillier e posteriormente osservata 
ancora qualche altra volta. Questa è un’ enorme dilatazione delle vene om¬ 
belicali ed addominali con obliterazione della vena porta. Fitte serie di vene 
circondavano l’ombelico in forma di corona e dettero occasione di dare a que¬ 
sto stato il nome di caput Medusae. 

Incidentalmente si sviluppano anche varici nelle estremità superiori e 
nella testa ; ma siffatti casi appartengono sempre alle rare osservazioni , 
tanto più che quivi precisamente non sempre si tratta di una genuina pro¬ 
duzione di varici , ma spesso di angiomi , che in parte spettano al campo 
dei vasi venosi, in parte a quello degli arteriosi, e nella maggioranza sono 
certamente di natura congenita. Nelle dita poi trovansi p. es. anche varici 
genuine, come io ho potuto convincermi solo da breve tempo nella estirpa¬ 
zione di un tumore venoso nell’ indice, tumore che originariamente io avevo 
ritenuto per un tumore cavernoso. In generale le estese flebectasie della 
estremità superiore non debbono giudicarsi nella stessa guisa che le varici 
nelle gambe. Il loro sviluppo lentamente, ma incessantemente, va dalle vene 
della mano in sopra fino al tronco della vena cefalica e basilica. Con la 
mano pendente il braccio si gonfia in un’ enorme estensione, assumendo un 
colore nero-azzurro, mentre con la posizione elevata diminuisce notevolmente 
il turgore e con la esatta palpazione la muscolatura e 1* impalcatura ossea 
si trovano completamente atrofizzate. Casi di questa specie vennero descritti 
dal Pitha, Schuh, Lamorier e P. Voigt. Nella lunga persistenza dei male 
partecipano alla degenerazione anche le arterie ; la dilatazione di tutti i vasi 
è così rilevante, che viene a mancare completamente il campo dei capillari e 
le arterie passano piuttosto direttamente nelle vene. Questi casi vennero 
esattamente studiati dal Nicoladoni. Per un trauma con consecutiva comu¬ 
nicazione di un tubo arterioso con una vena vicina frequentemente si svi¬ 
luppa alla testa e raramente nella estremità superiore un quadro in certo 
modo simile al precedente — l’angioma racemoso arterioso o varice 
aneurismatica, che però non ha niente di comune con la ordinaria pro¬ 
duzione delle varici, perchè le alterazioni primarie qui son da ricercarsi nel 
campo arterioso. 

Come ho già fatto sopra notare, la frequenza delle varici non è punto 
però limitata a queste regioni : anche negli organi interni del corpo ogni 
stasi venosa durevole, nelle più svariate affezioni, può menare alla dilata¬ 
zione venosa, come ciascuno può abbastanza spesso convincersi pel reperto 
nelle sezioni. Ma siccome queste varici non diventano mai oggetto di cura 
chirurgica, affidandosi piuttosto alla clinica interna, così pel momento io debbo 
trascurarle. 

La diagnosi delle varici non incontra veruna difficoltà, dovunque esse 
sono accessibili al nostro senso visivo e tattile. Tutte le flebectasie sottocu¬ 
tanee son caratterizzate pel colorito bluastro delle vene in parte variamente 
serpiginose, in parte disposte in gomitoli, e. sebbene un singolo nodo vari¬ 
coso non sempre mostri questo colorito bleu, pure esso per la sua compres¬ 
sibilità e per la pruova della fluttuazione può facilmente distinguersi da un 
altro tumore. Per gl’ inesperti sarebbe possibile di scambiare una varice di 
tal fatta con un ascesso sottocutaneo ; la mancanza però di qualunque sin¬ 
tonia infiammatorio anche qui ci soccorrerà facilmente contro le eventuali dif¬ 
ficoltà. La trombosi delle varici può assodarsi per la consistenza più dura, 
per la mancanza della fluttuazione e della compressibilità dei cordoni venosi 
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ad anche la esistenza dei fleboliti si appalesa al senso tattile per la consta¬ 
tazione di nodi duri presso che della grandezza di un pisello nel corso delle 
varici. Molto più difficile invece è la dimostrazione delle varici muscolari, 
poiché durante la vita esse non mostrano altro siutoma che la già menzio¬ 
nata mollezza e pastosità del rispettivo muscolo. In rispetto alla diagnosi 

del “ vari cocete „ e delle emorroidi „ rimando ai rispettivi articoli 
della enciclopedia. 


La prognosi delle varici dipende dalla presenza di eventuali com- 
plicanze nsp. alterazioni, alle quali trovasi esposta la varice. I pazienti 
affetti da varici di alto grado della estremità inferiore ordinariamente non 
accusano che una leggiera stanchezza e lo sviluppo della rigidezza e tensione 
nelle gambe, pel cammino o per la lunga stazione eretta, talvolta anche accu¬ 
sano un edema vespertino nei piedi. Possono invece le già descritte infiam¬ 
mazioni degli organi vicini e delle varici portar seoo gli stessi pericoli dello 
ascesso e della piemia metastatica nella distruzione purulenta dei trombi . 
come frequentemente la vediamo per flebite e paraflebite nelle suppurazioni 
flemmonose. Ma va notato ancora che in una cura razionale la flebite delle 
varici ordinariamente assume un decorso benigno in risoluzione. In seguito 
alla elevatissima stasi ed atrofia della parete delle varici e della cute sopra¬ 
stante, nel caso di flebeotasie superficiali , talvolta anche senza un trauma 
che agisca dall’esterno, si perviene alla rottura della varice, che in 
mancanza di opportuni soccorsi, può produrre la morte per dissanguamento. 
Dando alla estremità una posizione elevata ed applicando una opportuna 
fasciatura compressiva, verrà facilmente rimosso questo pericolo e gli amma¬ 
lati dopo una tale emorragia provano talvolta precisamente un alleviamento 
nella rispettiva gamba. C. J. Eberth osservò un’emorragia letale da una 
varice dell’ esofago. L’ apertura di una varice rotta talvolta non si occlude 
che superficialmente, cosicché di tempo in tempo avvengono nuove emorragie 
dallo stesso sito, si genera una “ fistola varicosa che si chiude tem- 
poianeainente. Da una varice retta può anche svilupparsi direttamente un’ul¬ 
cera la vera “ulcera varicosa,, — , così denominata in contrapposto 
al gran numero delle ulcere della gamba, che nella maggioranza stanno in 
qualche nesso con la formazione delle varici, sia che esse si fossero svilup¬ 
pate sulla base d’infiammazioni del tessuto vicino alle varici, sia perchè 
alla lor volta danno luogo alla stasi venosa e dilatazione delle vene. 

La terapia delle varici anche oggidì è ancora molto in vigore, quan¬ 
tunque noi frattanto ci trovassimo in possesso di un gran numero di così 
detti rimedi radicali. La difficoltà della guarigione emerge completamente 
quando pensiamo che nella rimozione di una varice noi poco o punto abbiamo 
fatto contro le sue cause genetiche , tanto più ohe in un gran numero di 
casi non potremo neanche una volta scoprire la causa vera. Se una costi¬ 
pazione cronica, un dimostrabile tumore od una fitta retrazione cicatriziale 
apporta la stasi venosa e la flebeotasia, possiamo sperare che con l’allon¬ 
tanamento del male originario si arresti anche l’ulteriore sviluppo delle varici, 
sebbene anche ciò non sempre corrisponda, come dimostrano abbastanza nelle 
donne le varici della gravidanza. Contro tutte le varici , che sono insorte 
sulla base di una certa disposizione individuale a quest’ affezione, noi a priori 
non possiam prestare niente di essenziale, essendo perfettamente all’ oscuro 
sulla natura di questa disposizione. Di più in pochissimi oasi noi siamo in 
grado di modificare le abnormi condizioni di pressione nelle vene, le cui cause 
egualmente solo di rado ci son note, cosicché con la guarigione delle varici 
esistenti si previene anche una riproduzione nelle altre vene della estremità. 
Quando consideriamo tutto ciò ed una sufficiente esperienza ci ha insegnato 
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che gli energici processi radicali per la guarigione delle flebeotasie mentre 
non hanno un effetto assolutamente sicuro, possono addurre pericoli diretti 
per la vita, pel disfacimento purulento dei trombi e metastasi emboliche, i 
processi meno energici della guarigione radicale non possono presentare ohe 
un piccolissimo risultato, non dovremo meravigliarci se in generale non domini 
fra i chirurgi una troppo grande tendenza per questa operazione. Veramente 
il pericolo di vita nella esecuzione di quéste operazioni, con la osservazione 
delle cautele antisettiche, è diventato notevolmente più piccolo ; ma siccome 
nel corso completamente asettico manca tra l’altro la trombosi, così per tal 
fatto il risultato della operazione è diventato tanto più incerto. 

Ci limiteremo quindi anche oggigiorno per lo più all’applicazione dei 
così detti rimedi palliativi in tutti i casi leggieri e solo da condizioni 
perfettamente determinate ci faremo indurre ad interventi operativi. Così noi 
rinnoviamo operativamente le varici del cordone spermatico quando i dolori 
sono di alto grado e vi è in vista 1’ atrofia del testicolo, così pure pei gravi 
nodi emorroidali della seziono inferiore del retto , quando ne è molto osta¬ 


colata la defecazione degli ammalati o le persistenti emorragie ne minacciano 
la vita. In egual modo precediamo anche nelle estremità inferiori , quando 
si tratta della cura di un fascio venoso eccessivamente grande , che causa 
al possessore notevoli disturbi, specialmente quando si perviene ad emorragie 
troppo frequenti, formazione di un’ ulcera o di una fistola. 

Tra i rimedi palliativi per le varici della estremità inferiore abbiamo 
la scelta dell’applicazione della giacitura dorsale con sollevamento delle estre¬ 
mità e fasciature comprimenti , sotto la oui applicazione 1’ ammalato deve 
darsi alle sue abituali occupazioni, ovvero combiniamo ambedue i metodi, 
specialmente quando esistono certe complicanze come la flebite, T emorragia 
V ulcerazione. In generale nelle condizioni ordinarie si preferiscono le fascia¬ 
ture comprimenti , poiché i giovani individui non hanno tempo e tendenza 
a restare per lungo tempo sdraiati e negl’individui più avanzati, affetti da 
morbi polmonari cronici, la persistente giacitura dorsale può diventare pre¬ 
cisamente pericolosa. I mezzi che abbiamo a disposizione per la oompressione 
sono : la fasciatura del Baynton con strisce d’ empiastro adesivo e le fasce 
elastiche di gomma (recentemente consigliate in modo singolare dal Martin). 
Siccome ambedue i processi , specialmente 1’ involgimento più netto con le 
fasce di gomma, riescono nello stesso tempo eccellenti per allontanare le ulcere 
della gamba, così può urgentemente consigliarsene l’applicazione. Queste 
fasce, anche quando esistono estese ulcerazioni, offrono il grande vantaggio 
che 1’ ammalato possa liberamente andare intorno. Si sono inoltre preparate 
le calze strette di cuoio o di gomma, e specialmente queste ultime vengono 
molte volte portate con vantaggio. Se i detti rimedi non sono neanche al 
caso di produrre la guarigione delle varici già esistenti, pure d’ altra parte 
la loro precoce applicazione, specie durante la gravidanza, è certamente utile 
ad impedire la genesi delle varicosità di grado elevato, ad impedire che le 
varici esistenti assumano uno sviluppo ulteriore ed a proteggere dalle com¬ 
plicanze. Nel caso che sopravvenga la flebite e paraflebite con formazione 
di trombi ci ha prestato segnalati servigi la posizione elevata dell’ arto e 
il coprire le parti varioose con le compresse umide di acido fenico (3 °/ 0 ). 

Siccome per lo passato in ogni trombosi venosa con suppurazione vi 
era a temere in alto grado il trasporto dei pezzi infettivi dei trombi e quindi 
il periodo della piemia , così era completamente giustificato il timore dello 
allacciamento delle vene messe a nudo. Il BÉCLARD consigliava anzi di re¬ 
cidere la vena al disopra del punto dell’ allacciamento e di chiudere 1’ estremo 
superiore per compressione ; ma per il pericolo di vita sicuramente esistente 
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del Scord n Ì l g !”^ a aP ® m faT ° r6 delIa “e**”» sottocutanea 

del Ricord o dell arrotolamento sottocutaneo del VlDAL (enroulement, v. Va- 
ric ocele ) Il Ricord chiudeva la vena con due anse di fili attorcigliati tra 

r, a , 6 q T-, r iva r dotta dietro alla vena ’ v aitra tra quest’ ui. 

a pelle ed il \idal le arrotolava tra due aghi che si conducevano 
m egual modo che i fil, del Ricord. Riguardo al pericolo di vita la esci- 
sione delle vane, eseguita secondo le regole della estirpazione dei tumori, 
stava allora alla stessa altezza almeno che la ligatura aperta. Per sfuggire 

l a m 1 ’ gatUra 81 oadde una grande quantità d’interventi operativi, così detti 
rimedi radicali, per la guarigione delle varici, i quali avrebbero dovuto pro¬ 
durre la loro trombosi ed obliterazione senza ligatura. Essi per la massima 
parte non hanno ancora che un interesse storico, poiché la ligatura venosa 
asettica e assolutamente senza pericolo. Il Delpech comprimeva la vena denu¬ 
data con strisce di empiastro adesivo contro un pezzetto di spugna prepa¬ 
rata disposto al di sotto di essa ; il Velpeau eseguì una specie di acofilo- 
flessura delle vene ; il Sanson comprimeva la cute sollevata e la vena con 
una pinza, le cui estremità andavano a finire con placche ovali, venendo 
evitata la gangrena delle parti mediante il frequente cambiamento del posto • 
lo otartin ottenne una compressione elastica delle varici involgendo la gamba 
con una striscia di caoutschuc nei -giri di una dolabra repens con larghi 
intervalli (Bardeleben). Il metodo del Sanson si è conservato nella forma 
del compressore del Brescifet per la compressione del varinocele. 

Non meno pericoloso della ligatura aperta delle varici era il processo 
del Briose, che introduceva un setoue attraverso la vena e lo faceva restare 
per lungo tempo, come pure l’ampia apertura del Richerand e lo svuota¬ 
mento delle varici con lunghi tagli che spaccavano fino alla fascia tutte le 
Rarti molli nella direzione dell’asse longitudinale dell’arto. Anche la disci- 
sione sottocutanea dei vasi, eseguita dal Brodie in molti punti contempora- 
neameute, non si è accreditata nella pratica. 

. , 11 tratta “ento delle flebectasie con i cauteri, come già si praticava nella 

infanzia della scienza chirurgica, si è recentemente consigliato specialmente 
dagli autori francesi (Vidal, Berard ed altri). Per 1’ applicazione delle paste 
caustiche sulla pelle lungo le vene dilatate seguiva la obliterazione dei vasi, 
ma se essa era difettosa, al distacco dell’escara sopravveniva tra l’altro 
una rilevante emorragia. Per la cura dei nodi emorroidari (v. questi) la di¬ 
struzione per mezzo del ferro rovente in riguardo al desiderato effetto ed 
all assenza di pericolo restava il rimedio meglio assicurato. Tra i rimedi della 
chirurgia più moderna può servire la elettropuntura (Onimus) parzialmente 
con buoni risultati per il trattamento delle varici, analogamente che per 

gli aneurismi ed il v. Bruns recide i cordoni venosi con T ansa galvano¬ 
caustica. 


Di tutte queste operazioni oggi non si eseguirà ancora che la semplice 
ligatura sottocutanea, la trafissione della vena o la estirpazione della varice, 
quando generalmente per una delle sopra esposte ragioni ci si deciderà al 
trattamento operativo delle varici. L’applicazione della cauterizzazione col 
galvanocauterio o dermocauterio si limita in sostanza al trattamento degli 
emorroidi. L’esecuzione di quest’operazione con le cautele antisettiche ne ha 
ridotti ì pencoli ad un tale minimo che quando i disturbi sono di alto grado 
sia giustificata 1’ operazione. Ma nel decorso completamente asettico , come 
già si e notato, con la sola ligatura non può garentirsi una sufficiente obli¬ 
terazione delle varici, poiché la coagulazione del sangue è troppo deficiente, 
e anche^ nella estirpazione di tutto il cordone varicoso con la ligatura della 
estremità periferica e centrale del vase, con T allontanamento radicale della 
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varice esistente però non potremo rimuovere tutte le condizioni per T affe¬ 
zione varicosa delle vene collaterali vicine e profonde. L’applicazione di que¬ 
sti metodi cruenti si limiti ai casi speciali già in precedenza nominati. In 
rispetto al trattamento speciale del varicocele ed agli emorroidi anali rimando 
ai rispettivi articoli. Già nei tempi passati per la cura delle varici si era 
consigliato e molte volte eseguito un mezzo, che pel grande pericolo indotto 
è da rigettarsi, ma merita di essere menzionato per l’impulso che esso ha 
dato ad un metodo recentemente a buon dritto benissimo accolto. Per indurre 


il coagulo del sangue nelle varici si è iniettato nel loro interno (Maison- 
neuve ed altri) con una sottile cannula il liquore di cloruro di ferro , ma 
siccome questi coaguli sono molto friabili , cosi nell’ applicazione di questo 
rimedio vi è un grande pericolo delle metastasi emboliche. P. Vogt ha quindi 
consigliato di fare le iniezioni non già nelle vene stesse , ma nel tessuto 


paravasculare, e precisamente di iniettare un rimedio che sia al caso di 
far contrarre le pareti vasali dilatate. Di una soluzione la quale conteneva 
2 gr. di estratto acquoso di segala cornuta nello spirito di vino e glicerina aa. 7*5, 
s’iniettava ad intervalli di 2 in 2 giorni una siringa piena, quindi 0*12 di 
ergotina nelle parti circostanti alla varice. Dopo 8 giorni essa era scomparsa. 
“ Nel punto delle iniezioni si produce dapprima una infiltrazione dura, abba¬ 
stanza circoscritta, la quale poi anche nella pelle sottile ed atrofica non 
dava luogo nè ad infiammazione , nè a gangrena, ma a poco a poco scom¬ 
pariva senza indurre dolori in qualche modo notevoli 

L’ effetto di queste iniezioni di ergotina il Vogt lo attribuisce alla in¬ 
fluenza che il rimedio esercita sulla muscolare dei vasi. “ Pel restringimento 


dei lume arterioso affluisce minor quantità di sangue alle vene e questa minor 


quantità viene spinta con maggiore celerità. L’ ergotina produce anche una 
contrazione nella muscolare delle vene ; e sebbeue questa in molti punti dove 
le flebectasie persistono da anni può essere eguale a 0, pure in alcuni punti 
essa ancora esiste „. Gli esperimenti negli animali sul meccanismo di azione 
di questo rimedio hanno dato il seguente risultato : “ L’ ergotina iniettata 
ipodermicamente produce la contrazione della muscolare vasale ; questa con¬ 
trazione dei muscoli lisci vien prodotta per mezzo del centro vasomotorio. 
Abolita la influenza di quest’ultimo, sarà anche paralizzato l’effetto dell’er¬ 
gotina. Se poi l’ergotina nel punto della iniezione agisce più energicamente 
sui vasi che nelle parti più remote del corpo, ciò forse può riferirsi ad una 
influenza diretta sulle fibre periferiche del simpatico, per analogia dell’azione 
locale dell’ iniezione ipodermica di morfina, nelle quali oltre all’ erìetto gene¬ 
rale dovrebbero venire in quistione anche un' anestesia locale dei nervi peri¬ 
ferici nel punto della iniezione „. 

Da altri (Schwalbe) 1’ efficacia delle iniezioni di ergotina venne riferita 
all’ alcool contenuto nella soluzione adoperata e venne precisamente consi¬ 
gliata la iniezione delle soluzioni allungate di alcool nel tessuto perivenoso, 
producendosi cosi una retrazione di questo tessuto e quindi un impiccoli- 
rnento delle vene dilatate. Intorno a queste iniezioni di alcool io non pos- 
seggo esperienze personali , ma ho bensì eseguite iniezioni di soluzioni di 
ergotina in un gran numero di casi con ottimi risultati. Generalmente poi 
per avere un risultato durevole nel trattamento, dopo l’impiccolimento delle 
varici per le dette iniezioni non ho mancato di aggiungere l’involgimento 
con fasce o calze elastiche. Del resto 1’ aggiunta dell’ alcool nella sopradetta 
soluzione di ergotina non ha importanza per 1’ efficacia del rimedio ; lo stesso 
P. Vogt oggi si serve sempre del preparato puro del Bombelon. Io nei 
miei ammalati ho iniettato sempre con 2 giorni d’ intervallo una siringa del 
Pravaz piena della seguente soluzione : estratto di segala cornuta ("Ver- 
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nich) 1*0, acqua distillata 10-0, acido fenico puro goccia 1, e non ho visto 
mai insorgere un ascesso od anche solo una rilevante infiammazione. Io posso 
quindi assolutamente consigliare il metodo curativo del VOGT. 

Il Porta e Negretti lodano l’effetto del cloralio sulle varici, iniet¬ 
tando il rimedio nel vase. In uno o più punti delle varici s’inietta 1 / ì , i/ 3 , 
S r - di cloralio in 1 gr. d’acqua per mezzo della siringa del Pravaz 
nel lume del-vase, in modo che una siringa basti per 2 — 3 iniezioni. €iò si 
ripete fino a che dopo alcuni minuti è avvenuta la occlusione. Da ciò si svi¬ 
lupperebbe una flebite ed un ispessimento delle pareti di lunga durata, men¬ 
tre il coagulo vien riassorbito. Se la corrente sanguigna ritorna più tardi 
le pareti posseggono però una consistenza e resistenza maggiore e le reci¬ 
dive son rare ad osservarsi. I detti autori descrivono il pericolo di queste 
iniezioni non maggiore di qualunque altro metodo radicale, ma io non inten¬ 
derei facilmente una siffatta iniezione nello stesso lume vasale. 

Una cura singolarmente attenta e precisamente fin dal principio della 
genesi esigono le flebectasie delle dita e della mano, poiché esse per la loro 
tendenza alla crescenza disturbano sommamente la funzionalità della mano. 
Mentre i casi sviluppati non sono accessibili che ad una cura palliativa me¬ 
diante la compressione elastica, intervenendo precocemente con la legatura, 

termocauterio od escisione, si può rimuovere radicalmente il male senza pe¬ 
ricoli. . 

Lòbker. 

Varicelle. Malattia delle varicelle (Or y stalli, Variolae nothae , 
spuriae , illegitimae , hibridae , crystollinae , Pseudo-Variolae, falsche Pocken, 
Spitzpocken , Wind-oder Wasserpocken , Schweinsoder Steinpocken etc. Chi- 
ckenpox , Petite virole volante). Con questa nomenclatura molto ricca e che 
può ancora notevolmente aumentarsi se vogliono prendersi in considerazione 
gl’ innumerevoli nomi popolari che alternativamente si usano nelle diverse 
parti della terra , viene indicata una malattia totalmente innocua dell’ età 
infantile ; essa sebbene in limiti ristretti è indubbiamente contagiosa e ca¬ 
ratterizzata dalla eruzione di vescicole sulla cute e sulla mucosa, che com¬ 
paiono a recidive con leggerissimi fenomeni febbrili e molto rapidamente si 
disseccano, spesso perfino in un giorno. L’ intero processo morboso è termi¬ 
nato in 4—5 giorni. 

Decorso della malattia. Le varicelle colpiscono solo i bambini al 
disotto dei 12 anni ; già dopo il 10. anno la malattia diventa molto rara. 

La durata dell’incubazione, che solo eccezionalmente è accompa¬ 
gnata da un certo malessere, varia tra 8 e 17 giorni. I sintomi iniziali 
per lo più mancano ; in molti casi soltanto i piccoli pazienti mostrano leg¬ 
gieri disturbi dello stato generale per 1 od al massimo 2 giorni prima del¬ 
l'eruzione dell'esantema: qualche brivido e calore, diminuzione dell’appetito, 
sete leggermente aumentata , dolori gastrici o nausea , acceleramento del 
polso , sónno inquieto. Molte volte la sensibilità nel masticare e i disturbi 
nel deglutire costituiscono i primissimi sintomi. — Come primo segno 
della malattia, compaiono delle macchioline rosse in diverse parti del 
corpo, senza una determinata regolarità nella localizzazione (differenza dal¬ 
l’esantema vaioloso!); a quest’esantema raramente precede un fuggevole 
rash. Esse sono piccole, della grandezza di una testa di spillo fino a quella 
di una lente , isolate , niente od in via d’ eccezione sol poco sollevate sul 
livello della pelle. Nel centro di questi punti iperemici si forma una pic¬ 
cola vescicola, che in poche ore, al massimo nel corso di un giorno, raggiunge 
per crescenza periferica la sua massima grandezza. Questa è di 1 a 2 min. 

Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. , 105 
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di diametro, raramente di più fino alla grandezza di un centesimo od ecce¬ 
zionalmente fino a quella di uno scudo. Le vescicole sono emisferiche, tese, 
senza ombelico, spesso circondate di una zona iperemica più o meno larga, 
non di rado anche senza qualunque alone rosso. Esse contengono un liquido 
acquoso , leggermente vischioso , di reazione alcalina o neutra, ma giammai 
acida come nelle sudamine , pochi corpuscoli purulenti. Solo nello straordi¬ 
nario ritardo del disseccamento questo liquido per l’abbondante aumento dei 
corpuscoli purulenti assume un aspetto leggermente sieroso. Talvolta suol 
trovarvisi il sangue e talvolta anche 1’ aria può trovarsi mischiata al suo 
contenuto (probabilmente in seguito aduna rottura), — vaiuolo ventoso 
od enfisematoso, vaiuolo a vento. 

Le vesciche hanno sede perfettamente superficiale ; raramente esse ar¬ 
rivano negli strati cellulari alquanto più profondi della rete Malpighiana ed 
allora lasciano una leggiera pigmentazione. Il loro numero è molto varia¬ 
bile , spesso non si vedono che 10—30 o 50 efflorescenze , ma anche 
fino a 200, e se ne sono osservate fìnanoo presso che 800 (in tutto il 
corpo). 

Pungendo una vescicola il suo contenuto non ne esce che lentamente 
e solo in parte, ed il tegumento non si abbassa ; ciò fa concludere ad una 
struttura loculare della efflorescenza, solo nel decorso ulteriore si lacerano 
i delicati setti ed essa apparisce più sporgente. Talvolta come fa notare il 
Thomas , nelle singole parti del corpo , specialmente nelle estremità , ma 
giammai in tutto il corpo si trovano vescicole di varicella straordinariamente 
piccole, ma caratteristiche, disposte in gruppi, presso che a guisa di uno 
zoster , ma senza la tendenza alla confluenza , come nel vaiuolo. Solo ec¬ 
cezionalissimamente a volte a volte confluiscono insieme due vescicole vicine. 

Durata delle vescicole. Bentosto dopo aver raggiunto il loro mas¬ 
simo, quindi spesso financo dopo un giorno della comparsa di una roseola, 
diminuisce il contenuto delle vescicole per evaporazione ed assorbimento , 
esse diventano flosce e poi si disseccano rapidamente dal loro mezzo in pic¬ 
cole croste giallastre o brunastre, cornee, che si raggrinzano e dopo alcuni 
giorni cadono. Molte vescicole si rompono spontaneamente o per graffiatura 
dagli stessi pazienti. La pelle tra l’altro, dopo la caduta della crosta, e perfet¬ 
tamente normale o non mostra che un minimo e leggiero infossamento analogo 
alle tracce di vaiuolo. Raramente, quando il processo ha anche invaso gli strati 
alquanto più profondi della rete, si generano cicatrici persistenti, lisce, senza 
peli, rotonde e molli e sono talvolta pimentate. Le cicatrici del resto appena 
si distinguono da quelle del vaiuolo. E in sostanza caratteristico che le vari¬ 
celle non lasciano che cicatrici isolate, al massimo forse 10—15 in tutto il 
corpo, mentre il vaiuolo dà luogo ad un numero straordinario di cicatrici spe¬ 
cialmente nel volto. 

Le membrane mucose sono egualmente sede di vescicole di varicelle. 
Con la massima frequenza ne è colpito il palato duro e molle , sul quale 
molte volte esse sono osservabili in breve tempo come vescicole flosce so¬ 
pra un punto mediocremente iperemico. Sulle labbra , sulla lingua , sulla 
mucosa faringea esse rapidamente perdono il loro tegumento epiteliale e 
come tracce di esse non veggonsi che superficiali escoriazioni, che subito 
guariscono. Anche sulla muoosa nasale , sulla congiuntiva , sulle gengive 
(Henoch) si localizza la eruzione; il Thomas le trovò talvolta anche sulla 
mucosa genitale nelle giovinette e tra l’altro nei bambini sul prepuzio. 

Prima dell’ eruzione dell’ esantema molte volte veggonsi le tonsille e i pila¬ 
stri palatini fortemente arrossiti , tumidi e coperti di una patina muco-purulenta 

( P o 11 ). 
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L’esantema non apparisce di un colpo diffuso sul corpo, ma a ricadute, 
sviluppandosi gradatamente nelle diverse parti del corpo. Cosicché dopo li 
fine dell eruzione si trovano vescicole contemporaneamente in tutti gli stadi 
di sviluppo e di risoluzione. Si è anohe osservata la comparsa tardiva di 
una eruzione rudimentali, ma questa, come crede il Thomas, non è sempre 
sviluppata in modo molto caratteristico e quindi non è esoluso il sospetto 
che molte volte intercorrano altre affezioni cutanee. - Alcune vescicole 
possono comparire finanche dopo un mese dal principio della malattia. 

Non e molto raro ohe la eruzione presenti un decorso alquanto dif¬ 
ferente da quello descritto; essa può restare tutt’affatto rudimentaria le 
macchie di roseola impallidiscono senza che generalmente si pervenga alla 
formazione di vescicole, o queste si producono solo sopra pochissime macchie. 
In molti casi si ha uno sviluppo eccessivo di bolle ingrossandosi rilevantemente 
alcune vescicole; ciò accade per lo più nello stato reoente , ma tra l’altro 

anche quando il disseccamento è già cominciato. Nella periferia poi si stacca 
J epidermide per un altro tratto ancora. 

Le grandi bolle non appaiono mai molto tese, presso che come le bolle 
di gangrena o di pemfigo, ma sono completamente flosce. Quando è già co¬ 
minciata la formazione delle croste, la parte centrale del tegumento diventa 
cosi aderente alla base. La membranella epidermica che ricopre la bolla è sot¬ 
tile e delicata e facilmente si lacera. Anche quando è avvenuta una lacera¬ 
zione il distacco epidermico può progredire ancora verso la periferia. 

Dopo la lacerazione delle bolle spesso resta una grande- escoriazione , 
della quale talvolta l’epidermide coerente e che si riproduce, forma un dure¬ 
vole tegumento protettore, che si distacca solo dopo la completa guarigione. 
Per lo più del resto le parti escoriate si rivestono completamente e rapi¬ 
damente ; è rara una ulcerazione profonda ( casi dell’ Hesse e Lònven- 
iiardt). Per regola nei punti dove sono state le bolle non resta che una 
leggiera pigmentazione, che gradatamente va scomparendo. 

L’esantema non è accompagnato che da insignificanti disturbi gene- 
ìali. Un leggiero prurito dei punti affetti, sonno irrequieto, appetito di¬ 
minuito, raramente nausea e vomito, tra l’altro disturbi nella deglutizione 
ed alquanto più spesso tumefazione delle glandolo linfatiche specialmente 
nel collo e nella nuca, costituiscono i più essenziali fenomeui. 


Ma molte descrizioni più antiche parlano di fenomeni morbosi più intensi ma 
certamente non sempre può decidersi con sicurezza se non si sia trattato di casi di 
vaiuolo di I grado. — Recentemente tra l’altro si sono anche osservate leggiere forme 
di nefrite come conseguenza delle varicelle (Hoegges, Janssen ed a.). 

Merita uno special riguardo il decorso della temperatura, che è stato 
profondamente studiato dal Thomas. 

Pi ima della comparsa dell’eruzione il calore del corpo non è aumen¬ 
tato. Solo eccezionalmente s’ incontra un aumento di esso limitato solamente 
a poche ore. Col principio dell’esantema soltanto s’innalza la temperatura, 
si conserva elevata per 2 — 3 giorni (in 2/ 3 dei casi) e talvolta solamente 
per un giorno (7 6 delle osservazioni) del resto per circa 4 giorni e solo tal¬ 
volta 5 giorni, poi si abbassa con rapida defervescenza. 

L’altezza della temperatura può essere di 1—2° al disopra del nor¬ 
male , ma talvolta può anche del resto raggiungere un’ altezza maggiore. I 
casi molto leggieri spesso decorrono con piccolissimo aumento di temperatura 
e talvolta anzi senza un aumento dimostrabile. 

In generale il decorso della temperatura si regola secondo il corso 
dell esantema o presenta esacerbazioni di sera e remissioni di mattina; ma 
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queste oscillazioni possono venir mascherate per la intercorrenza di aumenti, 
i quali coincidono con la comparsa di molte vescicole recenti. 

Dopo avvenuta la defervescenza non comparisce nessuna nuova eruzione 
di vescicole; le efflorescenze che compaiono tardivamente e ohe s’incontrano 
tra l’altro alle estremità restano sempre rudimentale. — Questo decorso 
della temperatura offre un contrasto molto evidente con quello del vaiuolo. 

Le recidive delle varicelle sono frequenti secondo le osservazioni del 
Trousseau e Canstatt; indagatori, più recenti speoialmente il Thomas non 

hanno però .osservato vere ricadute. 

Sembra invece che non sia raro -che uno stesso individuo ammali due 

o più volte. Son noti i casi dell’ Hufeland, Vetter,' Kassoyvitz, Senator 
ed altri, nei quali le varicelle hanno colpito un bambino per la seconda 
volta dopo un intervallo di 1—2- */ t anno, ma benanche dopo un intervallo 

di 14 giorni. 

Nelle varicelle che vennero provocate per innesto col contenuto delle vescicole, 
sperimento che forni risultati positivi all 1 He s se, Steiner e Bareggi, il decorso 
è alquanto differente. L’incubazione ascende solo ad 8 giorni, non sembra raro un 
evidente stadio prodromico della durata di quattro giorni con fenomeni febbrili, ir¬ 
requietezza, stanchezza, forte rossore della mucosa orale e faringea eco. Anche spesso 
però segue la eruzione senza prodromi. La temperatura non sempre era aumentata; il 
suo massimo coincideva per regola con la eruzione. 


Diagnosi. Uno scambio della eruzione vescicolare delle varicelle, ol¬ 
treché col vaiuolo di grado leggerissimo, non può avvenire che con l’erpete, 
penfigo, miliare o sudamina. Ma i fenomeni locali di queste affezioni cuta¬ 
nee sono così marcati, specialmente in confronto del quadro rapidamente va¬ 
riabile che offre la eruzione delle varicelle, che appena possono aversi seri 

dubbi diagnostici. 

La diagnosi rispetto al vaiuolo dipende a preferenza dalle difficolta 
insorte per le diverse opinioni sulla identità o non identità di ambedue le 

affezioni. . • 

Ad eccezione di alcuni pochi scrittori : Sennerto , Riverio , Harvey , 

DiEMERBROCK, non vi sono descrizioni più antiche delle varicelle, che forse 
pei loro decorso leggiero rimasero inosservate, ma in ogni caso dettero oc¬ 
casione a ricerche più minute solo quando dopo parecchi errori si pervenne 
alla convinzione, ohe l’aver superato le varicelle non protegga affatto dal 
vaiuolo , che esse quindi non sieno identiche con questo. Solamente 1 He- 
berden (1767) dava punti di appoggio per una diagnosi differenziale. 

Uua maggiore attenzione si diresse alle varicelle dopo la introduzione 
della vaccinazione. Non pochi medici erano inclinati ad ammettere che in 
quelli vaccinati con successo il vaiuolo potesse comparire sotto la forma 
delle varicelle, le quali sarebbero quindi da riguardarsi come un u vaiuolo 
mitigato „. Solo quando si moltiplicavano i casi, nei quali comparve il va¬ 
iuolo nei vaccinati in una forma leggiera o leggerissima, si cercò di assicu¬ 
rare la diagnosi tra vaiuolo e varicelle e di fondare così più solidamente la 
differenza specifica delle due affezioni. 

Le opinioni sulla identità delle due affezioni si contrapposero bruscamente per 
lungo tempo. Non senza una essenziale influenza sui loro contemporanei restarono 
specialmente il Thompson e l’Hebra, che si dichiararono in favore, mentre il 
Trousseau e l’Heim ritennero la diversità delle due malattie. Oggi questa opi¬ 
nione è quasi universalmente accettata ed .a ciò hanno essenzialmente contubui o 
specialmente gli accurati lavori dell 1 Hess e e del Thomas. 

Lo ragioni che dimostrano la individualità della malattia delle varicelle 
e la loro indipendenza dal vaiuolo , sono in sostanza le seguenti : 
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1. L aver superato le varioelle non protegge dal vaiuolo ed in¬ 
versamente. Le esperienze in proposito sono tanto numerose che da lungo 
tempo non vengono più pubblicate. Gli ammalati di varicelle, ohe per errore 
pervengono negli ospedali dei vaiolosi, vi ammalano regolarmente come ogni 
individuo sano, fintanto che non li protegge la vaooinazione. D’altra parte 
spesso i bambini che hanno appunto superato il vaiuolo, immediatamente 
dopo od anche durante la convalescenza, vengono colpiti dalle varicelle. 

Vale lo stesso rispetto al rapporto tra la vaccinazione e le va- 
riceiie • 

Il C z a k e r t riferisce sull’ interessante caso, che in un bambino di 4 anni 3 volte 
vaccinato senza successo, che accidentalmente ammalò di varicella, si portò la vac¬ 
cina m una vescicola aperta e cosi si ebbero buone pustole vacciniche. 

2. Il contenuto delle vescicole di varicella — nella più diretta opposi¬ 
zione col vaiuolo — non è affatto o poco adattato a provocare la malattia 
per ^inoculazione successiva. 

Con risultati assolutamente negativi intrapresero siffatte inoculazioni l’Hei m 

Ln» wVq.A «? k?rfc| Fleischm f nn > © specialmente il Thomas. Dei casi 
dell Hess e 87 rimasero senza risultati; m 17 inoculazioni segui solamente una 

eruzione locale, e solo in 9 una eruzione generale. Solo lo Steiner inoculò 8 volte 

H O ^r UCCeSS °i“V 0 - CaSl - ed 11 Buchmùlle r 1 volta in parecchi casi, senza uti¬ 
lizzare pero 1’ affezione insorta per ulteriori innesti. 

3. Le varicelle colpiscono esclusivamente i bambini e bensì in generale 
i giovani meglio che quelli avanzati. 

4. Le varicelle compaiono sporadicamente ed a gruppi in forma di pic¬ 
cole epidemie senza alcun nesso col vaiuolo, che può mancare e può anche 
trovarsi in una grande epidemia. 

Oltre a queste particolarità delle varicelle, relative alla etnologia, che 

le distinguono assolutamente dal vaiuolo, il decorso di ambedue le affezioni 

fornisce, per la diagnosi del singolo caso, momenti abbastanza sicuri. È facile 

a comprendersi che qui si tengono di mira soltanto i casi più leggieri del 

vaiuolo, che decorrono con sintomi poco intensi e specialmente con scarse 

efflorescenze, che hanno un contenuto siero-purulento e molto precocemente 
disseccano. 

In tutti i casi nei quali esiste un abbondante esantema può già farsi 
la distinzione dal contenuto delle vescicole, che nel vaiuolo è purulento 
nelle varicelle pieferibilmente sieroso. 1 

Anche nelle forme leggerissime di vaiuolo la regione frontale è sede 
di efflorescenze che da un nodolo si sviluppano in pustole, mentre manca 
questo grado intermedio tra la roseola e le sviluppate vescicole delle vari¬ 
celle, che si mostrano irregolarmente disseminate sul corpo. Dopo un decorso 
di 2-3 giorni trovansi nelle varicelle tutti i gradi di sviluppo dell’esan¬ 
tema, contemporaneamente gli uni vicini agli altri — roseola, vescicole e 
croste — , mentre nel vaiuolo esso progredisce più uniformemente ed in 
ogni caso non offre queste rilevanti differenze tra le si-ngole efflorescenze. 

Ma anche in quelle forme delle due malattie che decorrono compieta- 
mente con esantema rudimentale è anche bastante per la diagnosi la osser¬ 
vazione della temperatura. Nel vaiuolo nello stadio iniziale grande innalza¬ 
mento di questa e più o meno rapido abbassamento nella comparsa dell’esan¬ 
tema, che gradatamente si compie con temperature basse — , nelle varicelle 
nessun innalzamento prodromale, che avviene piuttosto solamente col prin¬ 
cipio dell’eruzione, dopo la cui terminazione cade la temperatura. 

Tra l’altro nelle elevate temperature del vaiuolo già basta la misura 
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per una volta ; nella maggioranza dei casi però non possiamo accontentar¬ 
cene, ma deve seguirsi continuamente la temperatura. 

Rispetto alla etiologia devesi menzionare ancora che le varicelle non 
hanno la proprietà di comparire di tempo in tempo in grandi intervalli od 
in epidemie più estese quasi come il morbillo od il vaiuolo ; ma esse incon- 
transi annualmente, apparentemente sono collegate alle occasioni esterne 
per la diffusione del contagio, come vengono offerte per 1’ apertura delle 
scuole di giochi ecc. per la concorrenza di molti bambini. Le epidemie non 
hanno una rilevante estensione. Solo talvolta la malattia si propaga di casa 
in casa. 

La diffusione probabilmente avviene per un Contcìgium halituosum , la 
cui tenacità però può essere piccolissima. Non è noto se esso sia collegato 
al contenuto delle vescicole, dopo il cui disseccamento più facilmente si pro¬ 
paga ; il Bareggi trovò nel loro contenuto alcuni microbi, circa , / 3 più grandi 
che nel vaiuolo. isolati o in forma di catene. 

La malattia ha un decorso così leggiero, che non ha bisogno di un 
particolare intervento terapeutico. Solo per la profilassi si provveda che i 
bambini guariti, specialmente nelle famiglie ricche di figli, non vengano in 
contatto con gli altri, prima che i fenomeni sulla pelle non sieno compieta- 
mente scomparsi. 

Letteratura: La più estesa esposizione dei nostri tempi è quella del Tho¬ 
mas, Manuale del Ziemssen di pat. e terap. II ediz. 1877, II, 2. metà pag. 5. 
E lo stesso dà un prospetto completo della rispettiva letteratura. — Vegg. anche 
Hess e, sulle varicelle ecc. Lipsia 1828. — Steiner, Lehrb. d. Kinderkrankh. 2. 
Aufì. 1873. — Di più i trattati delle malattie cutanee dell 1 Hebra, K a posi ed 
J. Neumann. — Kuessner e Pott (Le malattie infettive acute. Braunschweig 
1882) ed i trattati delle malattie infantili del West, Henoch, Gerhard t ed 
altri. — Una ricca casuistica trovasi nel Fòrster’s « Jahrb. f. Kinderheilk. » ; 
nelle prime annate dell’ archivio di dermat. e sif. e negli annuarii degli ospedali 
infantili. 

• P. z. 

Varimele ( arsocele, Ramex, Hernia varicosa , Phlebectasia venae 
spermaticae, Krampfaderbruch ) indica la dilatazione morbosa permanente e 
i rami venosi del cordone spermatico e dello scroto. Per lo passato si usava 
la denominazione di cirsocele per indicare le dilatazioni della vena sperma¬ 
tica, varicocele per le dilatazioni della vena scrotale, od anche inversamente. 
Oggi si è generalmente accettata la denominazione di varicocele per la di¬ 
latazione delle vene del cordone spermatico e sue vicinanze, sebbene sia 
preferibile la denominazione ammessa dal Fritsche di flebectasia spermatica 
interna ed esterna. Che una distinzione delle due specie non sempre sia pos¬ 
sibile, risulta dalla esistenza di una quantità di anastomosi. Ma può dirsi 
che non s’ incontri una dilatazione della vena spermatica esterna e delle vene 
scrotali sole in un grado più notevole, ma che questa dilatazione per lo più 
complichi gli alti gradi della flebectasia spermatica interna. La particolarità 
della vena spermatica interna consiste in ciò , che le vene provenienti dal 
testicolo e dall’ epididimo in una grande quantità di rami che abbondante¬ 
mente si anastomizzano tra loro, circondando il vase deferente, 1 arteria 
spermatica interna , risalgono fin presso all’ apertura inguinale esterna , si 
riuniscono in sopra ciascuna in due rami, cosicché d’ ordinario sol uno, di 
rado due rami entrano nel canale inguinale , per riunirsi anche in questo 
ultimo. Cosicché nello stato normale già si origina un plesso (plesso pam- 
piniforme). 

La frequenza del varicocele viene variamente ammessa dai diversi autoii 
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e finoggi non esiste un dato completamente sicuro. Sebbene le commissioni 
d! visita hanno la opportunità di esaminare le vene del cordone spermatico 
pure esse si occupano solo di quelle grandi dilatazioni che producono l’ina¬ 
bilità al servizio militare. Il Curling riferisce che di 166.317 reclute esa¬ 
minate in IO anni, 23-5 per mille vennero dichiarate come inabili per va- 
ncocele co ohe ascende in generale a 70-5 per mille di tutti gl’inabili. 
Nello stesso intervallo di tempo in Francia sopra 2,165.470 di reclute ne ven- 
nero respinte 10-5 per mille per la stessa ragione come inabili. Altri dati 
si ineriscono solo ad un apprezzamento approssimativo che venne fatto dai 
singoh osservatori nella loro pratica. Secondo 1 ’Hélot su 15 individui 
9 soffrnebbero di varieoeele. Secondo il Malgaigne ogni quinto dei visitati. 
Anche rispetto all età le opinioni sono alquanto divergenti tra loro, sebbene 
la maggioranza dei chirurgi ammetta la massima frequenza tra 15 e 35 anni 
Il Dupdytren 20-30 anni, il Pitha con la pubertà; il Boyer e Meeuus 
pretendono di averlo trovato nei giovani più spesso che negli adulti e nei 
vecchi. Il Blandin dice : La dilatazione delle vene del cordone spermatico 
e piu frequente negh adulti, quella delle vene dello scroto nei veochi. Dalle 
statistiche del Sistach , Kocher ed altri risulta che il variacele sia una 
evenienza del periodo della massima virilità ; nei bambini e nei vecchi si 
sarebbe trovato come una grandissima eccezione. In rispetto ai lati del corpo 
gli osservatori si accordano in ciò, che il varieoeele si trovi quasi esclusi¬ 
vamente a sinistra, rarissimamente solo a destra e bilateralmente, nel qual 
oaso la dilatazione delle vene è sempre più notevole che a destra. 

- 1 Sl D^t° H m 7611 individui trovò varieoeele a sinistra 6798 volte, 
a destra 305 volte, in ambo i lati 308 volte, dalle quali cifre risalta note- 

vo mente la prevalenza del lato sinistro. L’ eredità non può molto invocarsi 
nella irequenza dei varieoeele. 

Come importantissima causa di quest’affezione deve riguardarsi l’alta 
pressione che dalla colonna sanguigna si fa sulla parete delle vene. Le ragioni 
per le quali questa pressione da un lato raggiunge un’altezza, dall’altro 
diventa tanto piu leggiera, sono svariate. Esse si dividono in parte in con¬ 
genite (anatomiche) , in parte in occasionali. Alle prime appartiene princi¬ 
palmente la grande lunghezza della vena spermatica in generale, che dal 
tondo del o scroto risale fino alla seconda vertebra lombare per svuotarsi a 
destra nella vena cava inferiore , a sinistra nella vena renale sinistra. In 
questo decorso il lume del vase è relativamente ristretto. Per le sottili pareti 
delle vene verrebbe alleviata l’azione della pressione. L’esame però non ha 
mostrato una essenziale differenza; l’ispessimento della parete, come per lo 
pm lo incontriamo nelle vene dilatate, agisce contro la pressione. Il rapporto 
rilevato dal I etit della vena spermatica interna col ramo orizzontale dei 
pube in modo che si abbia un’ inflessione di essa, ha trovato la sua confu¬ 
tazione nel fatto che anche l’arteria debba essere inflessa per la trazione 
del testicolo e nella giacitura orizzontale la inflessione della vena dovrebbe 
diventare anche maggiore , mentre precisamente nella posizione orizzontale 
s impiccolisce il varieoeele; di una maggiore influenza è decisamente la qua- 
hta del cremastere e del dartos. Se questi si rilasciano il testicolo scenderà 
piu in basso e la colonna sanguigna sarà di tanto più alta. Sebbene si sia 
creduto che il testicolo venga anche fissato da altre estroflessioni del peri¬ 
toneo e dal vase deferente, pure moltissime osservazioni si accordano in ciò 
che una causa principale della genesi sia il rilasciamento dei due tessuti 
pria nominati. Come condizione singolarmente favorevole può ritenersi l’as¬ 
senza di valvole nelle vene. Le recenti ricerche hanno però dimostrato che 
sia negli sbocchi delle due vene spermatiche interne, sia anche nel loro de- 
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corso, si trovino le valvole (Patruban, Prunaire), per le quali vien dimi¬ 
nuita la pressione della colonna sanguigna. Ma anche qui divergono le opi¬ 
nioni, e la disposizione delle valvole in tutti i casi non è punto uniforme. 
Una ragione essenziale si trova certamente negli innumerevoli involgimenti 
ed anastomosi, che si trovano nelle vene. 

Molto più importanti però sono le cause occasionali. A queste appar¬ 
tengono principalmente quei processi, pei quali da un lato viene aumentato 
l’afflusso di sangue, dall’ altro impedito il deflusso. Tra le prime noveriamo il 
soyrempimento di sangue che notevolmente ricorre nel coito. Se questo riem¬ 
pimento viene ancora aumentato pel troppo frequente uso sessuale o ma¬ 
sturbazione, esistendo la disposizione anatomica, esso deve necessariamente 
comparire e sarà aumentato ed anche prodotto un rilasciamento dei tessuti. 
E ciò tanto più che le esistenti anastomosi con le pareti circostanti non 
bastano a derivare il sangue. Qui si noverano anche tutte quelle occupazioni 
nelle quali gli ammalati debbono serbare una posizione verticale : la perma¬ 
nente posizione eretta , la frequente contrazione dei muscoli addominali in 
questa posizione, sebbene rispetto, a ciò le opinioni sieno alquanto divergenti. 
Seguono le frequenti commozioni. Tutte le affezioni, specialmente infiamma¬ 
torie nel testicolo ed epididimo possono provocare la dilatazione. Non sono 
poi da tenere in non cale tutte quelle affezioni dell’addome, del tórace e 
degli organi in essi contenuti , che impediscono il deflusso del sangue ve¬ 
noso, tra le quali si è specialmente messa in rilievo la stitichezza. Sarebbe 
erroneo però il voler dedurre dalle cause che spiegano una elevata influenza, 
che debbano essere ammalate anche le vene delle estremità inferiori. Do¬ 
vrebbe finalmente menzionarsi ancora la pressione meccanica sulle vene per 
le ligacce e simili — poiché per innumerevoli osservazioni si è combattuto 
.che la pressione dei visceri interni nelle ernie inguinali possa da sola dar 
luogo allo sviluppo del varicocele. 

Siccome notoriamente il varicocele s’incontra con preferibile frequenza 
a sinistra, così si era cercato di trovare una causa di questo fatto e la si 
vide nella maggior lunghezza della vena spermatica interna sinistra, poiché 
il testicolo è più basso e lo sbocco della vena renale sinistra, a differenza 
della vena spermatica interna di destra, che sbocca nella cava, sta più ele¬ 
vato , le quali ragioni molto spesso s’incontrano, ma non sempre. Siccome 
inoltre lo sbocco nella vena renale sinistra avviene sotto un angolo retto, 
e per lo più' questo sbocco è senza valvole, in contrapposto dello sbocco del 
lato destro, ad angolo obbliquo e protetto da una valvola, così anche la re¬ 
sistenza è maggiore a sinistra nel sangue rientrante. Se queste circostanze 
si trovano anche per la maggioranza dei casi, esse però non debbono trovarsi 
come han dimostrato il Prunaire, Perier, Patruban, Sistach. Vale lo stesso 
della maggior larghezza e della maggior sottigliezza nella parete venosa del 
lato sinistro. Come causa occasionale vale per la sinistra 1’ uso preferito della 
mano destra nelle nostre occupazioni , cosicché i muscoli addominali di 
sinistra debbono essere piuttosto tesi. Contro l’ipotesi che la pressione del- 
V S iliaca spieghi azione disturbatrice, specialmente quando è piena, venne 
addotta la sede della vena spermatica destra dietro al cieco e la diminuzione 
del tumore nella giacitura orizzontale, nella quale la pressione dell’ S iliaca 
dovrebbe essere ancora più forte. Volendo venire in chiaro rispetto a tutti 
gli addotti momenti causali, dovrebbero eseguirsi ancora molte osservazioni 
e queste in determinate direzioni. 

I fenomeni sotto i quali comparisce il varicocele sono per lo più cosi 
insignificanti che i pazienti spesso non se ne avvedono che accidentalmente, 
od esso si osserva solo nelle visite ufficiali, per es. nel reclutamento. Uno 
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dei piimi segni e una noiosa trazione nella regione inguinale ed un incon¬ 
veniente che ne segue, che la metà sinistra dello scroto diventata più grande, 
si addossa alia coscia. Solo più tardi vi si aggiunge il senso di peso, sic¬ 
ché gli ammalati sono costretti a sostener lo scroto con la mano per quanto 
più spesso è possibile. Non di rado in questo periodo sopravviene un aumento 
della secrezione nella cute dello scroto , aumento che più tardi è costante, 
cosicché la noiosa sensazione viene anche aumentata dal prurito. In un pe¬ 
riodo di varia lunghezza i fenomeni si aumentano ai gradi più elevati, spesso 
dopo 6 — 10 anni. La trazione nel canale inguinale cede dapprima il posto 
ad un dolore ottuso, più tardi spesso intenso, che s’irragia nella regione 
renale, nella coscia e nell’uretra e talvolta è così forte che gli ammalati 
son costretti ad abbandonare le loro occupazioni. Lo scroto per lo più appa¬ 
risce floscio, nella sua parte superiore come strozzato, assottigliato nei suoi 
stiati, in modo che sia chiaramente visibile la forma delle vene dilatate e 
del testicolo. I movimenti e la formazione di pliche per opera del cremastere 
e delle fibre muscolari del dartos sono diminuiti od aboliti completamente, 
anche le vene più piccole traspariscono e qua e là si rinvengono anche le 
vene cutanee dilatate. L’influenza del freddo ha poca azione sulla contra¬ 
zione dello scroto. Non è raro 1’ eczema della cute. La corrispondente metà 
dello scroto è più lunga, più estesa ed il suo peso aumentato. In esso per 
lo più si rinviene un tumore per lo più allungato, raramente sferico, di gran¬ 
dezza variabile, da quella di un uovo ed una testa infantile (Blandin), che 
in sopra diminuisce di volume, per passare nell’interno del canale inguinale 
in un sottile cordone molle. Nella infima parte, qualche volta posteriormente 
e lateralmente coperta dalle vene dilatate si trova il testicolo, il cui volume 
in generale si ammette come impiccolito per compressione. Secondo i singoli 
casi pubblicati , nonché per osservazioni proprie ed in considerazione ohe 
una parte del testicolo possa essere coperta , V impiccolimento non si trova 
così spesso , nè in un grado sì elevato come comunemente si ammette. A 
ciò si aggiunge che spesso sia difficile di determinare la grandezza del testi¬ 
colo prima della comparsa del varicocele ed alle asserzioni dogli ammalati 
non può attribuirsi che poco valore. L’atrofia del testicolo non si trova che 
nei gradi elevati. Uno straordinario ingrossamento si trova nelle vene solo 
nella proliferazione dei tegumenti sotto l’influenza dell’ostacolo. La sopra¬ 
stante parte del tumore risulta degl’innumerevoli rami ed anastomosi del 
plesso pampiniforme. Le singole vene o sono dilatate ed in parte assotti¬ 
gliate nella loro parete, più'tardi in parte ispessite od anche per trombosi 
trasformate in cordoni solidi uniformi o nodosi, raramente anzi assottigliati 
e rilevantemente duri, cosicché ad una osservazione superficiale sia possibile 
uno scambio col vase deferente che sta molto più indietro, se non esiste una 
inversione del testicolo. Il contatto raramente è doloroso. Ma vi sono casi 
nei quali i testicoli atrofici mostrano una tale sensibilità, che non viene 
neanche tollerato il contatto dei vestiti. Quest’ aumento di sensibilità si rende 
singolarmente notevole nell’ eccitamento sessuale. Non di rado questa parti¬ 
colarità si trova associata ad un notevole rilasciamento del testicolo. 

Tutti questi fenomeni subiscono per certi processi certe costanti alte¬ 
razioni. Con la pressione noi siamo al caso di fare impiccolire tutto il tu¬ 
more nonché le singole sue parti, fintanto ohe le vene non sono obliterate. 
Così pure il passaggio nella posizione orizzontale ha per effetto una scom¬ 
parsa, 1’ applicazione del freddo un impiccolimento. Il passaggio nella posi¬ 
zione verticale, la lunga stazione eretta, come pure lo sforzo della contra¬ 
zione addominale ed il calore fanno ingrossare il tumore ed aumentare il 
dolore , che non deve però stare in rapporto con la grandezza del tumore, 

EuLENiiuua, — Diz. enciclopedico . Voi. XIV. - 106 


842 


VARTCOCELE 


poiché spesso i piccoli varicoceli sono più pericolosi di quelli più grandi. 
Straordinariamente di rado si trova 1’ ispessimento del tessuto cellulare tra 
le singole circonvoluzioni o nei rivestimenti del cordone spermatico. Di sva¬ 
riata influenza sul varicocele è il coito. Nella maggioranza dei casi dopo il 
coito si ha un transitorio alleviamento (per contrazione deL cremastere, Lan- 
douzy), cosicché gli ammalati vengono indotti ad esercitarlo spessissimo per 
questo alleviamento. Ma esso non è che transitorio, ed il coito ripetuto pel 
consecutivo rilasciamento agisce in un modo anche più dannoso. Tutto ciò 
che può impedire il deflusso del sangue dalla vena spermatica iuterna, pro¬ 
duce un aumento dei fenomeni, per es. le stasi fecali, i tumori della cavità 
addominale, processi infiammatori e c. v. 

Da certi osservatori si fa menzione di accidenti nervosi ; ma costante- 
mente si annunzia una certa cattiva disposizione degli ammalati, come pure 
la melanoolia che può financo menare al suicidio. I disturbi mentali pos¬ 
sono riguardarsi solo come effetto ma non come oausa del varicocele e tro¬ 
vano la loro spiegazione nel continuo ricordo della esistente malattia pei 
fenomeni sopra esposti. L’altissimo eccitamento produce negli ammalati la 
impotenza o solo la diminuita potenza, la quale però non sempre ha la sua 
causa nelle malattie del testicolo , ma in altre malattie , poiché già F altro 
testicolo per lo più rimane illeso o solo con estrema rarità è ammalato in 
alto grado. 

Se si sviluppa un varicocele bilaterale i fenomeni a destra sono per 
lo più minori. 

Per ciò che riguarda il tempo della comparsa dei singoli fenomeni , 
esso è molto diverso ed i fenomeni non stanno in un rapporto uniforme. 
Così p. es. il dolore dipende dalla sensibilità individualo. Vale lo stesso 
dell’ aumento per le ragioni sopra esposte. Si sono fatti in rapporto a ciò 
molti falsi giudizi , che debbono venir rettificati dalle più esatte ricerche 
posteriori. 

Il decorso in generale è lento , in modo che spesso possono passare 
molti anni (6—IO) prima che i fenomeni abbiano raggiunto il loro punto 
culminante/ È strano che quei varicoceli che si generano per un trauma, il 
quale abbia agito sullo scroto e provocata un’ infiammazione del testicolo , 
assumano un rapido decorso , financo dopo 6—7 mesi hanno raggiunto un 
grado molto elevato e gli ammalati domandano la rimozione del male. Se il 
varicocele dura da lungo tempo frequentemente si sviluppa un' atrofia del 
testicolo. Questa è determinata dalla pressione del sangue, che dalle vene 
dilatate del cordone spermatico si propaga a quelle del testicolo. Questo 
apparisce più piccolo, è molto rilasciato, per lo più sensibile alla pressione. 
Che i disturbi in esso non. sempre abbiano per effetto una completa distru¬ 
zione del tessuto secernente, risulta dal ripristinaraento della grandezza 
dopo le operazioni, come si adduce da molti osservatori (Landouzy, Vidal). 
Non di rado si osserva posteriormente la comparsa di una dilatazione ve¬ 
nosa nell’ altro lato. Questa per lo più non raggiunge lo stesso grado come 
nel lato prima affetto ,. ma purtuttavia spesso nei suoi disturbi essa è 
molto più intensa che quella del primo lato. Finora non si è meglio esa¬ 
minato come si comportino le condizioni causali in un caso di questa spe¬ 
cie. Dagli antichi osservatori questo fenomeno venne addotto come pruova 
di una diatesi venosa. Appartiene agli accidenti più dispiacevoli la infiam¬ 
mazione delle vene dilatate (Escavier). Questa per lo più non invade che 
una o parecchie convoluzioni , ma non di rado è accompagnata a fenomeni 
generali che non stanno in verun rapporto con F affezione locale. Si sono 
perfino osservati fenomeni che corrispondono a quelli dello strozzamento in- 
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testinale. Non può poi rivooarsi in dubbio che in seguito alla infiammazione 

delie vene del cordone spermatico si possa pervenire alle trombosi nelle parti 
piu alte della vena spermatica interna. 

Non raramente insieme al varicocele si trovano complicanze, che da un 

dive rend0D0 dlffio ‘ le Ja diagnosi, dall’altro la cura. Qui appartengono le 
diverse neoplasie del testicolo e dell’epididimo, le raccolte di liquido nella 

membrana vaginale del testicolo ; i tumori del cordone spermatico e le ernie 
inguinali. Non e raro inoltre di trovare insieme al varicocele dilatazioni 
delle vene del retto come della prostata. Quest’ultima complicanza in gene¬ 
rale e piu rara poiché veramente le dilatazioni delle vene del cordone 
spei ipatico piu di rado s'incontrano nell'età avanzata. 

La diagnosi risulta facilmente dagli addotti fenomeni, solo le ernie 
dell omento possono talvolta dar luogo ad errori, quando sono obliterate le 
vene del cordone spermatico. Ma proteggerà dagli errori la esistenza di 
altre vene dilatate, le quali presentano i fenomeni specifici. Negli altri oasi 
un attenta osservazione facilmente preserverà dagli errori. 

La prognosi di quest’affezione rispetto alla vita è favorevole, poiché 
son rare le complicanze che possono minacciare la vita degli ammalati. Ri¬ 
spetto alla durata dei disturbi può farsi in generale una prognosi favorevole, 
poiché essi per esperienze diventano minori nell’età più avanzata. Solo in 
quei casi che si sviluppano rapidamente ed i disturbi raggiungono tosto un 
grado elevato, la prognosi sarà meno favorevole, poiché essi riescono molto 

molesti per gl. ammalati quando non vi si appresta soccorso mediante la 
operazione. 


Si ha veramente la guarigione naturale, che ha la sua base nella ces¬ 
sazione dei momenti occasionali o nella trombosi delle vene. Essa poi è 
troppo lenta perohè gli ammalati possano aspettarne la non sicura comparsa. 
Noi siamo quindi obbligati ad intervenire energicamente. Rispetto al trat¬ 
tamento le opinioni stavano e stanno tuttavia in un brusco contrapposto. 
La molti viene assolutamente rigettato un trattamento operativo e ritenuto 
solo indicato uno palliativo. Altri concedono l’intervento operativo solo in 
quei casi, quando gli ammalati son minacciati nella loro esistenza dalla per¬ 
sistenza dei disturbi. Pochissimi soltanto consigliano l’operazione in tutti i 
casi. La ragione di queste divergenze è riposta nei molto cattivi accidenti, 
che prima si aveva la opportunità di osservare in tutte le operazioni. A capo 
di tutti sta la infiammazione delle vene aggredite, con tutti ! suoi esiti e non 
di rado la morta. Qui si collegano gl’ intensi dolori durante e dopo 1» ope¬ 
razione , l’infiammazione dello scroto e c. v. , i violenti fenomeni generali.' 
. n dalla introduzione del metodo antisettico si è avuto un progresso anche 
in questo riguardo, poiché siamo al caso di tener lungi dalle ferite le so¬ 
stanze nocive , od almeno ridurre ad un minimo la loro influenza. Noi ve¬ 
diamo quindi che le operazioni nel varicocele diventano di nuovo più frequenti 

e si fanno con buoni risultati, e non vi è dubbio che anderanno sempre più 
moltiplicandosi. 


Il trattamento ha per compito: d’impedire l’aumentato afflusso di sangue 
al testicolo; di allontanare tutto ciò che può impedire il ritorno del sangue; 
diminuire la pressione della colonna sanguigna che grava sul testicolo e sul 
plesso pampiniforme, ripristinare l’elasticità delle parti circostanti e final¬ 
mente ridurre alla obliterazione le vene dilatate o distruggerne la massima 
parte. Con quali difficoltà sia collegata la soddisfazione di tutte queste indi¬ 
cazioni risulta dagl’ innumerevoli metodi curativi proposti per questa ma¬ 
lattia. 


Il trattamento palliativo consiste in prima nell’ allontanamento dei di- 
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sturbi della circolazione sanguigna mediante la regolazione delle funzioni 
sessuali, delle evacuazioni intestinali, nell’allontanamento del cavalcare, della 
lunga stazione eretta e del lungo cammino, allontanamento dei disturbi ne¬ 
gli organi dell’addome e del torace. Ma raramente si sarà al caso di otte¬ 
nere solo con questi mezzi un risultato durevole. Essi quindi sono stati 
sussidiati da altri. Ma questi dovrebbero primieramente proporsi la contra¬ 
zione dei vasi dello scroto e del cordone spermatico , come pure della tu¬ 
nica dartos e del cremastere. A tal uopo si consigliò negli ammalati di 
serbare spesso e per lungo tempo la posizione orizzontale , si prescrissero 
le lozioni fredde , i bagni freddi , le applicazioni locali e le unzioni e que¬ 
ste coadiuvate da soluzioni astringenti: piombo, allume, sale ammoniaco, 
tannino e c. v. Ma anche queste non sempre si dimostrarono efficaci. Sic¬ 
come una troppo grande lassezza dello scroto e -del cordone spermatico , 
sebbene non sia la causa esclusiva ma pure un essenziale sussidio di que¬ 
sta malattia, così si è tentato di raccorciare lo scroto. Il Carey consigliava 
di fare impiccolire lo scroto mediante il freddo, nella posizione orizzontale 
deH’ammalato e poi di spalmare la pelle con una soluzione di guttapercha 
nel cloroformio. Altri preferivano il collodio e c. v. Ma lo strato diventato 
rigido , per la sua sottigliezza non dà che una piccola resistenza , e però 
si prese la decisione di sollevare lo scroto con un corrispondente mezzo di 
sostegno. Il mezzo più semplice consiste in un sospensorio bene adattato , 
che si applica dopo un riposo prolungato in posizione orizzontale. Il Fi- 
SCHHOF per prepararlo si serviva di un panno triangolare piegato a mo di 
cravatta, che si applica con la sua metà alla parete posteriore dello scroto, 
si conduce innanzi ed in sopra verso la branca ascendente anteriore del 
pube e s’incrocia indietro nella regione della colonna lombare. Il William 
prendeva una rete ohe abbracciava lo scroto e nella parte che rimaneva in 
basso si fissava un cinto lombare. Per sostenere sicuramente il testicolo nel 
sospensorio il Morgan circondava un pezzo di stoffa delia lunghezza 
di 4 %" e della larghezza di 3 3 / 4 '', con un grosso filo di piombo, il quale, 
dopo che la stoffa era stata adattata al testicolo veniva incurvato e si fis¬ 
sava con un uncinetto od una cintura addominale. Invece di questi congegna¬ 
mene può prestare gli stessi servigi l’ordinario sospensorio modellato. 

Siccome la conservazione del testicolo nella sua posizione dipende, nei 
passati apparecchi, dalla opportuna posizione del cinto intorno all' addome 
od ai bacino, la cui spostabili però difficilmente può impedirsi, così altri 
cercarono renderli indipendenti da questa. L’ Hervey spingeva il testicolo 
fin nella regione del canale inguinale ed involgeva lo scroto cou una fascia 
elastica, la quale per opera del Richard venne sostituita da un breve tubo 
elastico, pel quale veniva tirata la parte inferiore dello scroto, fino a che 
il testicolo si addossava al canale inguinale. Il Nelaton si esprime molto 
favorevolmente intorno a quest’ultimo processo. Il Wormald lo semplificò 
in modo, che prese un filo d’argento, lo applicò intorno alle parti inferioii del 
testicolo e lo strinse. Ma in tutti questi casi si fa una notevole compres¬ 
sione sullo scroto , la quale da molti ammalati potrebbe non essere tolle¬ 
rata e potrebbe dar luogo al decubito. Si tentò anohe di ottenere il raccor- 
ciamento dello scroto per via ipodermica. A. Cooper ne recise una parte e 
suturò tra loro i margini della ferita. La escisione trovò imitatori nel Vel- 
peau con 3 casi, Pauli con 1, Watson, che afferrò con una pinza il pezzo 
da escidersi nella direzione del canale inguinale, con 5 casi, il Litre con 3, 
Voillemier con 1, Bransby con 1, Parker con 2 casi. Per quanto semplice 
appaia questo processo pure esso si adatta primieramente solo per uno scroto 
molto rilasciato, in secondo luogo col metodo curativo precedente esso ebbe 
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cattivi risultati: Bransby violenti flemmoni, Velpeau inclusione del testi¬ 
colo nella cicatrice, e poi esso non protregge dalle recidive, poiché facil¬ 
mente la pelle può essere attirata dalle parti vicine. Questo poteva meno 
accadere quando si fissavano molto in alto col testicolo anche le etrofles- 
sioni della parete addominale come la fascia del Cooper e c. v. Il Leumann 
cerco di ottenere questo scopo mediante la invaginazione, nel modo come 
venne proposto dal Gerdy per la guarigione radicale delle ernie inguinali 
libere. Solo egli introflesse lo scroto nella regione del canale inguinale sotto 
la pelle dell’addome e lo fissò con due o più punti in questo sito. Il testi¬ 
colo venne a trovarsi all’orifizio esterno del canale inguinale. Per ciò che 
riguarda la fissazione i 6 casi curati dal Leumann dettero un risultato fa¬ 
vorevole; rispetto al decorso ulteriore non si trovano altre indicazioni. Pre¬ 
scindendo dal trattamento che spesso dura per molti mesi, son possibili le 
recidive, poiché il testicolo può discendere senza ostacolo dietro alla cute 
fissata, quando non è stata compresa la fascia del Cooper. Anche questo me¬ 
todo curativo venne ripreso in quest’ ultimo tempo sotto le cautelo antiset¬ 
tiche (Le Dintue) ed eseguito con buon risultato in modo che esso meriti 
di essere tentato come il mezzo più semplice a preferenza di quelli più 
invadenti. Tanto più che gli ammalati si decidono a quest’operazione più 
facilmente che a quella che attacca direttamente le vene. 

Si cercò di ottenere anche la guarigione opponendosi alla dilatazione 
mediante l’indebolimento della pressione della colonna sanguigna. Si fece 
questo tentativo con la compressione delle vene nella regione del canale 
inguinale. Il Key, secondo il Morton, sarebbe stato il primo a proporre la 
compressione , mentre il Curling la tentò in 9 casi dapprima con un 
istrumento simile alla fasciatura elastica delle fratture. La guarigione durò 
10—18 mesi, anzi 3 anni. A lui seguì il Thompson con la fasciatura mo¬ 
dificata dall’ Evans ed il Maestri con 11 casi curati secondo il Curling. Il 
Thompson rinforzò la pressione mediante una leva a molle. Nei nostri tempi 
il Bavoth mediante il suo istrumento ha di nuovo resa più frequente l’ap¬ 
plicazione di questo processo. Per quanto i principi dell’istrumento corri¬ 
spondano alle condizioni della guarigione , pure questo metodo non troverà 
una diffusione generale , poiché la durata della cura è troppo lunga e non 
garentisce dalle recidive. 


L opinione che nella diminuzione dell’afflusso del sangue le vene non 
verrebbero fortemente piene e dilatate, menò all’allacciatura dell’arte¬ 
ria spermatica. Questa venne eseguita dal Maunoir, Graefe , Brown , 
Amussat , Bell, Jameson, Thormann, Nelson. Questa operazione offre tra 
1 altro grandi difficoltà nei grandi varicoceli per la posizione distesa dell’ar¬ 
teria spermatica, frequentemente è accompagnata da emorragie nell’isolamento 
delle vene, non abolisce completamente l’afflusso, poiché anche l’arteria 
speimatica esterna manda al testicolo i rami della deferente e l’impedi¬ 
mento completo dell’afflusso di sangue produce l’atrofia del testicolo. Questo 
metodo curativo si e oggi completamente abbandonato. 

Nella grandissima maggioranza dei metodi curativi si aggrediscono di¬ 
rettamente le vene, in parte per far coagulare in esse il sangue, in parte 
per interrompere la loro continuità. I processi sono: le iniezioni, l’e¬ 
lettrolisi, l’acupuntura, la ligatura, compressione, disci- 
sione, escisione e castrazione. 


La iniezione venne proposta dal Maisonneuve nel 1866. Questi 
adoperò il peroloruro di ferro in soluzione al 32 %. Una siringa del Pra- 
vaz alquanto modificata viene infìtta nel lume delle stesse vene, dopo che 
esse si sono accuratamente isolate dal vase deferente. Quando per 1’ uscita 
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del sangue si è convinti dell’esatta posizione dell'ago, s’iniettano 10 —15 gocce 
della soluzione e l’ago si estrae. Secondo le comunicazioni del Wiart segue 
subito la coagulazione del sangue e gli ammalati possono licenziarsi dopo 
10—15 giorni. L’inconveniente principale del metodo’ secondo il Wiart 
consiste in ciò che molte volte è difficile pervenire nel lume delle vene. 
Una iniezione di questa soluzione nel tessuto cellulare circostante è perico¬ 
losa per la infiammazione che vi segue. Per le mie ricerche sulle iniezioni 
con alcool io venni menato alla cura del varinocele. A tal uopo il fascetto 
venoso isolato viene spiuto innanzi cou la mano sinistra, s’ infigge una si¬ 
ringa dell’ANEL fino al fascio e s’ inietta 1 crac, di alcool al 50 °/ 0 mentre 
un aiuto comprime il canale inguinale. Nei punto della iniezione si forma 
un nodo duro e le vene diventano trombosate. La reazione è piccola, la 
suppurazione finoggi non è seguita mai. Quando il nodo ha perduta la sua 

sensibilità, si fa una 2. e 3. iniezione verso il testicolo. I disturbi del 

' * 

varicocele scompaiono bentosto. E difficile di evitare che la iniezione non 
avvenga anche in una vena, ma ciò non ha altra importanza. 

Segue nella serie l’acupuntura. Questa eseguita dal Davat in modo che 
un ago venga infitto nella direzione della vena, uu altro perpendicolarmente 
attraverso la vena, facendoli restare 2 — 3 giorni fintanto ohe la irritazione 
sia tale da indurre la coagulazione, venne associata con la elettrolisi dal- 
P Onimus , Clementi e Percepied. Veniva infitta una siringa del Pravaz 
nella vena e dopo essersi convinti mediante l’aspirazione della esatta posi¬ 
zione , si collegava il polo positivo con la siringa raeutre il polo negativo 
veniva ad appoggiarsi per mezzo di una spugna o tampone sulla cute dello 
scroto. L’ Onimus attribuisce un singoiar valore alla introduzione dell’ ago 
nel lume, mentre il Percepied ammette la possibilità del suocesso anche 
quando la corrente non agisce direttamente sul sangue. Il Fricke modificò 
1’ acupuntura nel senso che invece dell’ ago vi feoe restare un filo, ohe si 
trovava in esso, dopo che questo si era introdotto con V ago. Il SiMON loda 
questo processo sebbene la reazione molte volte sia violenta. 

Tutti questi metodi hanno lo scopo d’interrompere completamente le 
vene. La compressione consiste in ciò che tra il vase deferente e le vene 
isolate si fa passare un ago e si annoda col filo, il quale deve stringersi 
tanto da interrompere la corrente sanguigna. L’ ago o resta applicato fintanto 
che tutto il plesso venoso sia interrotto e segua lo spaccaraento della pelle ; 
più di rado anche questa verrebbe interrotta dal filo, o gli aghi si estrag¬ 
gono dopo 3 — 4 giorni , non appena è cominciata la coagulazione. Questo 
processo proposto dal Velpeau ha trovato imitatori nel Jobert, DéCONDÉ , 
Bryant, Osborn, Follin. Per essere sicuri del successo vennero posterior¬ 
mente applicati parecchi aghi a diversa distanza. Il primo sempre al disotto 
del canale inguinale, il più basso in vicinanza del testicolo. Il numero 
aumentò fino a 3 aghi. Vien molto lodato il risultato, ma si sono anche 
avuti accidenti cattivi : come la flebite , suppurazione del tessuto cellulare 
e recidive, accidenti che vennero anche utilizzati per obiezioni contro le altre 
operazioni. 

In modo analogo agisce la ligatura, che si esegue con o senza inci¬ 
sione cutanea. Essa consiste in ciò che le vene vengono allacciate con un 
filo in uno o più punti, fino che tutto il fascio vien reciso in questo punto. 
Il Gagnebé introduceva un ago lanceolato dapprima dietro, al plesso venoso 
isolato dal vase deferente, nella cruna praticata nella lancetta s’ infilava un 
filo e nel ritrarre 1’ ago questo veniva condotto dietro alle vene. L’ ago s’in¬ 
troduceva di nuovo pel suo punto di uscita e si riconduceva attraverso il 
primo punto di entrata, ma innanzi alle vene, e poi si annodava il filo. Il 
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cucire A P d 7 a r ° ^ " anap6 6 S ‘ serviva di un semplice ago da 
Per Lzt di “ 8empl,C6 h S at,lra si conti appone la doppia ausa del Ricord. 

1’ ansa Si t d • • 3g ° f' pa ”'" do PP io fil ° dietr0 alI e vene, in modo che 

1 ansa si trovi in un lato, le estremità libere nell’altro punto di uscita Si 

modo dU h 6 Un 8e , COnd ° fil ° P6r glÌ SteSSÌ punti ’ “ a innanzi alleTene’ fn 

primi fih 6 Dono a ° 19 6Strem,tà , libe , re si tr °vino nella posizione opposta'dei 

chl sta n U P ? , 6 68 remita llb6re vengono tirate per mezzo dell’ ansa 
e sta nello stesso lato, le estremità libere stirate fino a che il fascio ve¬ 
noso sia completamente allacciato e poi i fili si ] ega „ 0 sopra un cilindro 

Esattami* 8 1 ° rapP ° rt ° ° he 8 ‘ ta S liano * fili dev esi tirare più fortemente l’ansa. 
Esattamente nello stesso modo che il Gagnebé operava il Rotiek, come pure 

il Wood, solo che egli invece del filo di seta usava un filo di ferro e^on 

un ^strumento proprio otteneva il necessario stringimento dei fili (quest’ istru- 

r!tral a UDa ^ DZeUa a m ° lla - d6lk ^' ale ™ branca porta'una emina, 
il fn dei P'ccoh uncinetti , at quali vengono fissati i fili tirati attraverso 

del RtcoRD noi, fi - ranCa) ‘ 11 fil ° m6 , tal j i0 ° veDne adoperato anche nel processo 
del Ricotti), poiché si sperava-cosi di evitare l’infiammazione e la suppu- 

tTnTi p r,r00eas0 del RiC0rd venne anche adoperato con favorevole rfsul- 

nttits n° SSEUN ’ ClUY0N ’ Melchior, Tufnell e Barwel, i quali 

tutti usavano il filo metallico. Il Will faceva restare le anse solo per breve 

L’Xllstein ns LED fa r Va PaSSare 16 aDSe P6r m6ZZ ° dÌ Un S0ttile Quarti. 

Ra7w qU6 ° P rooesso 00n risultato sfavorevole. Il Tufnell o 

Barwel come pure altri videro generarsi ascessi profondi. 

il i ntr6 n6ll ’ uUÌm0 P r0C63S0 vennero recise le vene in uno o più punti ed 
ordone spermatico non subì ohe un piccolo racconciamento, il Vidal de Cas- 

‘ si sforzo d. ottenere insieme alla obliterazione delle vene anche contem¬ 
poraneamente un notevole raccorciamento del cordone spermatico. Il suopro- 

l- e a S rrot l P6rat0 . Ìn ^ ^ 250 0aBÌ ’ a 9“ si dioe «enza recidiva, cioè 
arrotolamento, consiste in ciò che nella parte posteriore delle’vene si 

la passare per le stesse aperture cutanee un filo di argento più grosso e 

nella parte anteriore uno più sottile. Venendo ora attorcigliati i due fili non 

intorno al filo piu grosso , cosicché dopo la recisione rimane una rilevante 
®“ r C6 - L «Peiazione e molto dolorosa e trae seoo gravi accidenti. Il Thie- 

VANOW osservo dopo di essi la piemia in un caso, il Boutell.er si pronunzia 
in favore di questo metodo. p 

c;^ Q Per , eS ?- gUÌr0 ^ recisione del le vene in egual modo ohe per la compres¬ 
so e e la ligatura sottocutanea, ma senza emorragia, si utilizzò la galva-‘ 

nocaustica. L’ Amussàt conduce un filo di platino attraverso un’unica 

apertura intorno alle vene isolate, ne mette gli estremi in comunicazione con 

una batteria e recide ipodermicamente tutte le vene. Il Pitha lo seguì, solo 

che questi abbracciò tutti gli strati in un’ansa e bruciò insieme alle vene 

anebe la pelle, epreeisamente in due punti vicini tra loro. Il v. Bruns eseguì 

o s esso metodo in due punti in molti casi. Il Gauld operò secondo 1’ Amussa t 

8 r Casi ed 11 Dubreil in un caso, arrotolando, dapprima le vene secondo il 
VIDAL de Gassis, e poi bruciandole. La doppia recisione venne consigliata 
perche dopo la recisione semplice era seguita la recidiva. L’ operazione nella 
sua esecuzione e semplice, ma ha parecchi inconvenienti. Tra questi sta il 
dite toso arroventamento, quando esiste un’abbondante quantità di liquido; 

luri metodi rntaZ10ne ^ teStÌ ° ol ° ed aDolle la P iemìa nou altrimenti che negli 

Siccome l’isolamento delle vene molte volte offre grandi difficoltà, cosi 
dapprima si posero a nudo le vene e poi si allacciarono consecutivamente. 
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In questa, guisa operarono il Bell, Howe, Wutzer, Pauli, Aegona, Textor, 
Emmert, Albert e Rochelt. La ligatura si fece in 2 o 8 punti. L'opera¬ 
zione, quando non esistono fitte aderenze delle vene con le parti circostanti, 
in generale è facile e con le cautele antisettiche anche senza pericolo. 

Mentre la interruzione sottocutanea si era finora ottenuta con la com¬ 
pressione, si cercò poi di raggiungerla anche per via cruenta e si sperò dopo 
la cicatrizzazione dei tagli di avere interrotta la circolazione del sangue nelle 
vene. Si adoperò a tal uopo in prima la compressione superiore ed inferiore 
mediante l’ago e la sutura attorcigliata (Lee, Curling, Kocher, Jones) o 
la semplice ligatura, e tra gli aghi si recisero le vene ipodermicamente per 
mezzo di un tenotomo in uno o più punti , gli aghi poi vennero rimossi 
dopo 2 — 4 giorni. Si magnifica in questo processo la insignificante reazione. 

Ma per distruggere le vene in una maggiore estensione si proposero 
diversi metodi. Il Chassaignac adoperava il suo schiacciamento, infig¬ 
gendo 3 aghi dietro alle vene bene isolate ; ravvicinava questi tra loro me¬ 
diante fili e cosi otteneva un tumore peduncolato, intorno al quale veniva 
poi applicata la catena e gradatamente ristretta. A questo processo ineriscono 
tutti gl’ inconvenienti anche altrimenti addotti. 

La escisione venne intrapresa dal Celsus , Petit, Goscu , Paré, 
Heister, Wutzer e Patuuban, in modo che dopo gli opportuni tagli cutanei 
venivano messe a nudo le vene, ligate in due punti ed asportato il pezzo 
intermedio. 

Una ulteriore diffusione trovò lo schiacciamento per mezzo di adattati 
istrumenti. Il Brechet adoperò all’ uopo un istrumento costruito a guisa della 
tanaglia intestinale del Dupuytren, nel quale si applicavano le vene bene 
isolate in una plica cutanea e poi veniva chiuso a vite. Nei giorni seguenti 
Pistrumento doveva avvitarsi sempre più, fino a che dopo 7 —8 giorni tutte 
le parti erano mortificate. Per ottenere un ponte cutaneo egli modificò la 
pinza e nella sua parte esterna, che corrispondeva al margine libero della 
plica cutanea, egli la fece costruire curva ed ottenne migliori risultati. Lo 
Holstein, Hasse, Wormald, Decondè, Godener, Petrequin, Stromeyer 
hanno messo in uso questo metodo in una grande quantità di casi. Esso però 
è molto doloroso, cosicché la pinza ha dovuto togliersi prima della interru¬ 
zione ed ha per effetto violenti fenomeni reattivi. I risultati curativi venneio 
da tutti lodati e le recidive sono minime quando la interruzione si fa in 

due punti. ... . 

Iu una estensione anche più ampia si raggiunse la distruzione col me¬ 
todo dell’isolamento semplice del Rigaud. Questi isolava cautamente e 
vene dopo aver fatta un’incisione cutanea, nella estensione di 2 — 3 era., 
faceva passare le strisce di caoutchuc tra le vene e il vase deferente, co¬ 
priva la ferita con sfili. Dopo 3-8 giorni le vene erano completamente dis¬ 
seccate, diventavano fragili e finalmente 1’ escara si rompeva da se. In nes¬ 
suno dei casi si notarono cattivi incidenti, cosicché questo processo mento 
imitazione nel trattamento antisettico. Anche più presto del semplice isola¬ 
mento agisce la caustioazione. Questa, richiamata in vigore dal Bonnet, 
sebbene fosse stata usata perfino negli antichissimi tempi (Celsits) , venne 
eseguita nelle più svariate guise. Nella maggioranza dei metodi venivano 
messe a nudo le vene, queste ricoperte con un caustico, e la causticazione 
ripetuta secondo il bisogno (Bonnet, Anedon, Gaillard , Serre, Voille- 
mier). Il Bonnet si serviva di un istrumento proprio che risultava di due 
bacchette metalliche collegate da due molle ad arco, le quali potevano essere 
ravvicinate mediante viti, che in queste si trovavano. Allo scopo della ope¬ 
razione veniva accuratamente isolato il vase deferente, le bacchette app ica e 
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nell intervallo tra questo e le vene, e poi le bacchette ravvicinate mediante 
le viti fintanto che le vene non potevano piu sfuggire. Il Bonnet faceva poi 
tra le due bacchette un taglio cutaneo e causticava con la pasta al cloruro 
di zinco. Il Nélaton costruì un klammer , la cui branca anteriore portava 
il caustico. Egli fu seguito dal Cusio ed Hervicz. Il Gaillard isolava le 
vene ed interponeva tra queste una placca di piombo, sulla quale stava un 
pezzo di tela di lino fittamente spalmata con pasta del Canquoin, la quale 
però era più sottile della placca di piombo. Dopo questa operazione le vene 
venivano involte nelle strisce di tela di lino e vi s’incurvava sopra la lamina 
di piombo, la quale proteggeva le parti circostanti dal contatto con la pasta. 
In modo più semplice, sebbene alquanto meno sicuro, 1 ’ Anedon aveva ese¬ 
guita quest’operazione un anno prima, interponendo un pezzo di carta spal¬ 
mata con la pasta viennese. Il Voillemier usò il ferro rovente, che veniva 
infitto perpendicolarmente nel fascio venoso dopo essere stato strettamente 

addossato alla pelle. Più comodamente si esegue oggi quest’ operazione col 
termocauterio del Paquelin. 

La castrazione deve riguardarsi come il metodo curativo più deformante. 
Mentre nei precedenti metodi curativi s; è tenuta presente a preferenza la con¬ 
servazione del testicolo, tanto più che esistono osservazioni nelle quali il 
testicolo alquanto più piccolo dopo l’operazione raggiungeva la grandezza 
dell altio, pure questa parte veniva estirpata nella castrazione. Secondo le 
concordi manifestazioni di tutti i chirurgi questa operazione è solo indicata 
quando il testicolo è molto atrofico e nello stesso tempo è estremamente dolo¬ 
roso, da venirne essenzialmente aumentate le sofferenze dell’ammalato, ma 
non vi sia veruna speranza che il testicolo riacquisterebbe le sue funzioni. 
Così pure è indicata la castrazione nelle neoformazioni del testicolo. Ma in 
questo caso la indicazione si trova precisamente nella neoformazione e non 
già nel solo varinocele. 

Come già- si è detto tutte le operazioni, con le precedenti medicature, 
hanno avuto gli stessi inconvenienti : la flebite, la suppurazione del tessuto 
cellulare e c. v. La preferenza poteva determinarsi salo secondo il grado di 
quest’inconvenienti e secondo la frequenza di queste recidive. Ma quest’ul¬ 
tima condizione è troppo poco esposta da potersi utilizzare come una base 
essenziale del giudizio. Sarà quindi necessaria una nuova serie di casi, trat¬ 
tati secondo un determinato sistema, per poterci permettere una sicura dedu¬ 
zione. A tal uopo la minima reazione sotto le cautele del Lister offre un 
mezzo sicuro, e bentosto si moltiplicheranno i numeri delle osservazioni. Solo 
allora potrà assodarsi il valore dei singoli metodi curativi. 

La esperienza ha finoggi confermate le aspettative del metodo antiset-* 
tico ed ora può dirsi : sotto le cautele antisettiche, rispetto ai fenomeni con¬ 
secutivi, è indifferente il metodo ohe si metterà in uso; solo che attualmente 
lo scopo principale è quello di cercare qual metodo presenti la minor quan¬ 
tità di recidive. Secondo la concorde osservazione Ì1 metodo più preferibile 
sarebbe la escisione di una parte delle vene in tutta la loro spessezza dopo 
la doppia ligatura e consecutiva sutura della ferita cutanea. Il decorso per 
regola è afebbrile e la durata della guarigione dipende solo dalla diminu¬ 
zione del tumore che si produce nelle due estremità del taglio per la trom¬ 
bosi delle vene. 

Anche rispetto ad un’ altra circostanza le continuate osservazioni hanno 
mostrato risultati più favorevoli. Pel passato si temeva generalmente una 
atrofia del testicolo dopo la distruzione delle vene. Oggi si sa ohe questa 
atrofia non è che relativamente rara, mentre non sempre può dimostrarsi 
fino a qual punto ha progredito la già esistente degenerazione del testicolo, 
Eulenburg — Diz . enciclopedico . Voi. XIV. 107 
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che anzi diventano sempre più numerose quelle osservazioni, nelle quali i 
testicoli atrofici acquistano dopo 1’ operazione un aspetto normale e si com¬ 
portano come i testicoli dell’ altro lato. 

Per queste ragioni può consigliarsi attualmente agli ammalati la ope¬ 
razione radicale e vediamo che essi si decidono all’ operazione anche nei oasi 
leggieri. 

Letteratura: Amussa t, Operation einer Varicocele mittelst der Galva- 
nokaustik. Gaz. des Hòp. 1866, 64. — B o n n e t, Parallele zwischen der Cauterisation 
und dem Enroulement der Venen bei Behandlung der Varicocele. Bullet. de théra- 
peutique. Fev. 1852. — Brechet, Abhandlung uber eine neue Methode, die Vari¬ 
cocele zu behandeln. Gaz. méd. de Paris. 1834 ; Schmidt’s Jahrb. II, p. 213. — Carré, 
Essai critique sur V étiologie du varicocele. Thèse, Paris 1866. — C e 1 s u s, De medicina 
libri odo. VII, 8, 22. - Chassaignac, L’ Ecrasement lineaire. Paris 1855. — D u- 
b r e i 1, Sur une modification de V operation du varicocèle. Gaz. des hòp. J874, Nr. 97, 
pag. 385. — Fischhof, Heilung der Varicocele. Pest 1855. — F. K. Kranken- 
h e i m e r, Die Varicocele. Helsingfors 1861, Inaug.-Diss. — Fricke, Zur Radical- 
cur der Varicocele. Med. Zoitung des Vereins fùr Heilkunde in Preussen. 1834, 
pag. 24 — 26. — F r i t s c h e, Ueber die Radicalcur der Phlebectasia spermatico, interna. 
Freiburg 1839. — G a g n e b é, Varicocele. Thèse, Paris 1830. — G a i 11 a r d, Die 
Behandlung der Varicocele durch unmittelbarc Cauterisation der erweiterton Venen. 
Gaz. méd. de Paris. 1834. — Gauld, Varicocele with small testicles. Lancet. Dee. 4. 
1880. — Genin, Cure radicale du varicocèle par la méthode de V isolement simple. 
Thèse, Paris 1876. — Godenex, Ueber Varicocele. Journ. de méd. de Bordeaux. 
1842. — Graefe, s. Emmert. Ili, pag. 552. — Grò ss, Neue Operation zur Radi- 
ealheilung der Varicocele. Dublin Presse. 1850, pag. 569; Schmidt’s Jahrb. 1850. 
LXVIII , pag. 223. — H e a t h , Varicocele , behandelt durch permanente subcutane 
Ligatur. Med. Times and Gaz. 1865, Mai. — H e r v i c z, Ueber Bonnet’s Behandlung 
der Varicocele mittelst Cauterisation. Revue méd.-chir. Sept. 1850; Schmidt’s Jahrb. 
LXVIII, pag. 223. — Hollste i*n, Operation der Varicocele durch Compression nach 
Brechet. Med. Zeitung des Vcreines der Heilkunde in Preussen. 1840, Nr. 3. - H e- 
lot, Ueber Varicocele und ihre Behandlung. Archiv général. Sept. 1844. — Hill, 
Falle von Varicocele-Operation zur Radicalcur derselben. Lancet. Aug. 1848, II. — 
Jobert, Varicocèle. Annal. de thérapeutique. Dee. 1848 et Jan. 1849; Schmidt’s 
Jahrb. LXI, pag. 331. — Kocher, Deutsche Chirurgie. Krankheiten des Hodens. — 
Landouzy, Du varicocèle et en particulier de la cure radicale de cette affection. Pa¬ 
ris 1838. Deutsche Uebersetzung von Herzberg. Berlin 1839 bei A. W. Hayn. — Lee, 
Zur Radicalcur der Varicocele. Lancet. Juni 1861. — Lehmann, Radicalheilung 
der Varicocele mittelst der Invagination und Verkùrzung des Scrotums. Med. Zeitung 
des Vereines fùr Heilkunde in Preussen. Dee. 1840. — L i m a n, Einige neue Opera- 
tionsmethoden des Herrn Ricord. Caspar’s Woclienschr. 1846, Nr. 20, VI, pag. 3l6.— 
Little, Drei Falle von gliicklicher Behandlung der Varicocele durch Abtragung 
eines Stùckes des Scrotums. Amer. med. Times. Oct. 1862. — Maèstri, Ueber die 
Behandlung der Varicocele. Gaz. lombard. 1857, 43; Schmidt’s Jahrb. Nr. 98, pag. 04.— 
Maisonneuve, Ueber coagulirende Injectionen bei Behandlung der Varicocele. 
Bullet. de thérapeutique. 1866 ; Gaz. des hòp. 1865, Nr. 9. — Melchior, Ueber Ope¬ 
ration der Varicocele nach Ricord. Rev.ue méd.-chir. par Malgaigne. Sept. 1847.^— 
M o s t, De cirsocele s. liernia varicosa. Hallae 1796. — Nólaton, Gaz. des hòp. 1857, 
s. Emmert’s Chirurgie. Ili, pag. 875. — O n i m u s, Traitement du varicocèle par V é- 
ledricité. Gaz. des hòp. 1877, pag. 1014. — Patruban, Ueber Varicocele und ihre 
Operationsbehandlung. Wiener allgem. med. Zeitung. 1870. — Pitha, Galvanokau- 
stische Heilung der Varicocele nebst praktischen Bemerkungen iiber diese Krankheit. 
Wiener Zeitschr. 1858, N. F., I., 20. — P runa ire, Du varicocèle et son traitement 
par un procèdi nouveau. Revue méd.-chir. 1851. — Ravoth, Ueber die Behandlung 
der Varicocele mittelst ■eines Bruchbandes. Berliner klin. Wochenschr. 1872, Nr. 41.— 
Reichert, Ueber Radicaloperation der Varicocele. Archiv fùr klin Chirurgie von 
Langenbeck. 1877, XV, pag. 327. — Reynaud, Methode, die Radicaloperation der 
Varicocele zu bewirken. Gaz. méd. de Paris. 1837. — Richard, Un nouveau procède 
de la cure palliative du varicocèle. Rev. méd.-chir 1852. — R o c, h e 11, Varicocele, Bloss- 
legung der Venen, Unterbindung. Wiener med. Presse. 1879, pag. 25. — S i s t a c li, 
Étude sur les varicocèles et les varices. Gaz. méd. de Paris. 1863, pag. 612. — Schiitz, 
Ueber die mechanische Disposition der Varicocele. Diss. inaug. Dorpat. 1860. — T hi e- 
v a n o w, De varicocèle. Diss. inaug. Berlin 1858. — T o 11, Ueber hàmorrhoidalisclie 
Cirsocele. Pfaff’s Mittheilungen. N. F., 67, 2 — 3. Heft ; Schmidt’s Jahrb. XXX, 
p. 223. — V a u t i e r, Traitement hggiènique du varicocèle au debut. Thèse, Paris 1879. 
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?] p ? a , u » Varicocele. Annal. de thérapeutique méd.-chir. par Roguetta. 1846:47. — 

1 dal de Ussis, De la cure du varicocele par V enroulement des veines du cor don 
spermatique. Paris 1850. — V oillemier, Gaz. des hóp. 1868, pag. 173. - W a i t z 
De arsocele. GOttingeh 1779. — W a t s o n , Radicalbehandlung der Yaricocele The 
Amene Journ. of thè med. scienc. Oct. 1845. - Wiart, Dutraitement du varicoJèU 
et svecialement du procede par mjection du perchlorure de fer. Thèse. Paris 1866 — 
Wutzer Operation des Krampfaderbruches. Med. Zeitung des Yereines fur Heil- 
uiide m Preussen. 1834. — Keyes, The cure radicai of varicocele. New-York Me- 

Annil^d 00 ^' ì 8 ^ 7 ’ N J' 26 * ~ Le Piena tu, De la cure dite radicale du varicocèle. 
Annal. des maladies d. organes gemto-urmaires. 1887 , pag. 14 et pag. 631. - M it¬ 
ene i 1 , Varicocele a swiple operation for its cure. New-York Med. Record 1887 

p 

Engliscu. 

Vascolarizzazione ( vasculum , dim. di vas) , formazione vasaio; o 

per neoformazione cerne nel tessuto di granulazione — od anche da maggiore 
visibilità per dilatazione dei vasi già esistenti (rossore da iniezione). & 

Vasellina, V. Paraffina, voi. X, pag. 50. 

Vasi. (Istologia generale). Tra i vasi nel senso più ampio, oltre 
al sistema di tubi che conduce il sangue, si comprende il sistema dei vasi 
linfatici insieme ai vasi chiliferi, inoltre i vasi seminali, nei tempi passati 
anche le ramificazioni della trachea-contenenti aria. Nel senso più ristretto 
si comprendono tra i vasi o solo i vasi sanguigni con o senza la esclusione 
del cuore, ovvero poi con la inclusione del sistema dei vasi linfatici. Que¬ 
st’ ultimo trovasi trattato in un articolo speciale (v. questo) ; dei vasi san¬ 
guigni le arterie già sono state diffusamente trattate, mentre le vene esigono 
egualmente un articolo speciale. Così in questo sito non rimangono che : 
A. Le generalità e B. i capillari. 

Generalità. Tutto il sistema vasale , con inclusione del cuore e 
dei vasi linfatici, o totalmente (capillari sottili) o nel suo strato più interno 
(cuore, arterie, vene, vasi linfatici) risulta di un tubo cellulare coerente, 
formato di cellule epiteliali pavimentose, non stratificate, i cui elementi 
vennero denominati dall’His cellule endoteliali od endotelii: tubo endo¬ 
teli ale, tubo di peritelio (Auerbach) , membrana cellulare (Remak). Sulla 
posizione genetica ed istologica dell’ “ endotelio „ rispetto all’epitelio ed 
al tessuto connettivo veggansi i rispettivi articoli. I sottili capillari dei 
vasi sanguigni e linfatici risultano esclusivamente, i vasi linfatici più sot¬ 
tili e molte vene (per es. nelle ossa) quasi esclusivamente di questo tubo, 
di cellule pavimentose ravvicinate tra loro, in uno strato semplice, nucleate', 
ora più sviluppate in lunghezza, ora più in larghezza (variabili anche secondò 
la pienezza dei vasi), le quali confinano tra loro con margini ondulati o fles¬ 
suosi ed irregolari, cioè vengono collegate mediante una piccolissima quan¬ 
tità di sostanza cementante. Questa può dimostrarsi trattando il preparato 
con soluzioni allungate di nitrato di argento. A volte a volte s’incontrano 
lacune più grandi (stomi), ma fino ad un certo grado chiuse da sostanza ce¬ 
mentante tra le cellule_ epiteliali. Nella maggioranza delle vene, nei vasi lin¬ 
fatici più grandi, nelle arterie e nel cuore il tubo epiteliale viene circondato 
da più forti fibre o membrane connettivali (spesso elastiche), da muscoli lisci 
o striati. La spessezza e la quantità istologica degli strati circostanti non 
dipende tanto dal diametro (calibro) del vase, quanto dalle condizioni mec¬ 
caniche esterne ed interne (di pressione e distensione), alle quali soggiace 
la parete vasale. Sono qui importanti principalmente gli strati superficiali 
o più profondi, 1’ ascensione e discesa del vase, eventualmente la protezione 
pei tessuti od organi circostanti (per es. fasce, ossa eoe.). 

Il tubo epiteliale, nei vasi forniti di parecchi strati, ordinariamente si 
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denomina intima (tunica o membrana interna dei vasi). Questi concetti non 
sono perfettamente identici. Nei vasi maggiori cioè lo strato che limita il 
tubo endoteliale, giacente tra questo e la membrana elastica interna 
che nelle arterie più grandi e nelle vene non solo è semplice ma multipla 
(K. Bardeleben 1878), si suol noverare ancora con l’intima, ma esso può anche 
denominarsi specialmente “ membrana interna “membrana fibrosa 
longitudinale interna „ , “strato intermediario,, (Ebertii). Esso 
si trova principalmente nelle arterie e vene esposte ad una forte pressione 
interna. In molti vasi esso contiene fibre muscolari lisce a decorso lon¬ 
gitudinale. 

All’ intima, risultante del tubo endoteliale e dello strato interno di fibre 
longitudinali, segue , come si è detto , la membrana elastica interna spesso 
multipla, poi la tunica vasaio media. 

Questa solo in determinate vene (per es. nei muscoli) e nelle arterie 
(per es. nelle ossa") è connettivale, del resto sempre muscolosa oon abbon¬ 
dante miscela di elementi connettivali e particolarmente elastici ; questi ele¬ 
menti sono fibre, reti e principalmente membrane (membrane fenestrate). 
L’A. non può concedere il contrapposto generalmente ammesso del tipo 
elastico e muscoloso. Nelle piccole arterie e vene , nelle pareti più sot¬ 
tili gli elementi elastici risaltano molto meno, poiché sono più sottilmente 
distribuiti ; nelle pareti spesse risaltano di più, poiché rappresentano forme 
più grossolane, ma in tal caso sono più fortemente sviluppati non relativa¬ 
mente ai muscoli, ma solo in modo assoluto. Con opportuno trattamento, 
specialmente colorando convenientemente i muscoli, può dimostrarsi una pro¬ 
porzionalità determinabile numericamente tra lo sviluppo degli elementi ela¬ 
stici e muscolosi (osservazioni proprie dell’A.). Non può tuttavia negarsi la 
possibilità di una degenerazione della muscolatura liscia negl’ individui più 
avanzati ed il consecutivo maggior risalto dei tessuti elastici. I muscoli della 
membrana media possono avere un decorso annulare, trasversale all’asse del 
vase, ma anche obbliquo, spirale e longitudinale, quindi parallelo all’asse. 
Che vi sieno arterie nelle quali almeno di tratto iu tratto prevalgono i mu¬ 
scoli obbliqui e longitudinali, P A. lo ha già dimostrato nel 1878. Sembra 
però che ciò sia stato poco conosciuto (v. 1’art. Arterie). 

La media vien limitata all’ esterno, però meno distintamente che all’ in¬ 
terno, da un altro strato elastico spesso sviluppato a mò di membrana (“ mem¬ 
brana elastica esterna „, Henle). A questo segue l’avventizia, cioè la mem¬ 
brana vasaio esterna, tunica esterna, membrana d’involgimento. Essa è per 
lo più connettivale, ma spesso anche contiene ipusooli o precisamente disposti 
in posizione longitudinale. L’A. a questi muscoli longitudinali esterni, che 
molte volte come 1’ avventizia si continuano nelle vicinanze del vase e che 
per es. nell’ aorta ascendente sono moltissimo sviluppati, attribuisce rapporti 
con le vibrazioni longitudinali della parete vasaio nella circolazione san¬ 
guigna e negli altri spostamenti (per es. nei movimenti della colonna ver¬ 
tebrale). 

I vasa vasorum ed i nervi non solo si son sicuramente dimostrati nel- 
1’ avventizia, ma anche nella media. È riuscito anche all’ autore di riempire 
le vie linfatiche ed i vasi linfatici evidentemente limitati della media, me¬ 
diante la iniezione del bleu di Prussia nella giugulare del vitello ed in altri 
vasi più grandi. E molto difficile a scoprire il corso dei nervi nell’ interno 
della parete vasale. Non ostante le continuate e penose ricerohe 1’ A. non 
è qui pervenuto a verun risultato positivo. Ma in ogni caso 1’ A. deve con 
la massima decisione respingere 1’ entrata dei nervi nelle cellule muscolari 
per la muscolatura liscia dei vasi. Giammai è riuscito all’A. di seguire i 
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nervi piu oltre che nella prossimità delle cellule. — Le cellule gangliari sono 
state osservate dal Beale e Leumann (cava inferiore della rana) ; 1 ’ Eberth 

confeimò questi ultimi dati. Nell’uomo o nei mammiferi superiori 1’A. non 
le ha finora trovate. 

B. Capillari. Tutti i capillari più sottili risultano esclusivamente 
del tubo endoteliale (v. sopra), quelli più grandi oltre a questo ricevono una 
specie di avventizia, membrana capillare esterna, epitelio esterno dei vasi, 
pei i tei io vasaio. L’avvent'zia capillare, secondo le ricerche dell’ Eberth e 
dell’ Ivanoff (Med. Centralbl. 1868, N. 9) nella ialoidea della rana, vien 
foimata da una delicata rete di sottili fibrille, le quali sono i prolungamenti 
delle cellule stelliformi, strettamente addossate alla parete vasaio. Ognuna 
di queste cellule risulta di un grosso nucleo allungato, circondato da uno 
strato estremamente delicato di protoplasma. L’ Eberth mette in dubbio che 
questa guaina capillare sia uno spazio linfatico , poiché i suoi esperimenti 
diretti a provocare in esso un disegno cellulare (mediante le soluzioni di 
argento), hanno avuto un risultato negativo. 

Una simile membrana nuoleata la troviamo come rivestimento più esterno 
dei capillari maggiori, delle arterie e vene del cervello, del midollo spinale 
e della ìetina dell uomo. Mediante la soluzione di nitrato d’argento possono 
quivi dimostrarsi cellule irregolari, spiauate, spesso fuse tra loro, che pos¬ 
sono anche isolarsi con T opportuno trattamento. La grandezza delle cellule 
endoteliali corrisponde approssimativamente al calibro di un vase capillare. 
Nel caso più semplice trovasi in un determinato punto una cellula fusiforme 
ari otolata , le cui superficie laterali si toccano e le cui punte riempiono lo 
spazio tra le estremità delle cellule vicine (Eberth). Non per tutto possono 
dimostrarsi i limiti delle cellule eudoteliali, L’ Eberth quindi stabilisce le 
seguenti tre possibilità : o la parete capillare non è stata mai costituita di 
cellule o, se questo era il caso, esse son perite più o meno completamente 
fondendosi fra loro , — o la parete capillare non si è che incompletamente 
smembrata in cellule. Probabilmente non tutti i capillari hanno la stessa 
struttura, non tutti sembra che sieno “ tubi intercellulari „. 

Va ancora accennato in modo singolare la contrattilità della parte 
capillare. 

Letteratura: E. J. Eberth, Von den Blutgefàssen. Stricker’s Hand- 
buch der Lehre von den Geweben. 1871, I, pag. 191. — K. Bardeleben, Ueber 
den Bau der Arterienwand. Sitzungsber. d. Jen. Gesellsch. f. Med. u. Naturwissensch. 
1878, pag. 34 ff. — T h o m a, V i r c h o w’s Archiv. 1883, XCIII. 

P - Carl v. Bardeleben. . 


Vasi (Ligatura dei). S’intende col nome di ligatura T allaccia¬ 
mento di un vase allo scopo della emostasia. La ligatura può farsi sulle 
arterie e sulle vene. Essa può inoltre eseguirsi direttamente sul vase 
sanguinante o indirettamente sul vase afferente (arteria prin¬ 
cipale) ; (ligatura nella continuità). 

Storia della ligatura. Che Ippocrate (460 a. Cr.), che primo riunì 
scientificamente i rimedi emostatici, avesse conosciuta la ligatura, è probabile 
da un luogo del suo libro sulle malattie popolari : Aitato; oXs^cov Gtàats; 

XetuoSujxw] ayyjj/.'x a/Xyj àitóÀyj&i; poimpato? ^uatpo^y] stclòsglc, secondo 

la traduzione del Grimm : I rimedi ohe arrestano le ulorragie delle vene 
sono: lo svenimento, il cambiamento di posizione, l’allacciamento della 
vena, la tela contorta, la compressione e la fasciatura. La troviamo presso 
Celso (20 d. Cr.). Tra i più importanti precetti per la emostasia troviamo 
la menzione del ferro rovente e la conoscenza della ligatura dei vasi san¬ 
guinanti. Sembra però come se 1’ allacciatura dei vasi non si fosse messa in 
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nso che nei vasi recisi. Claudio Galeno (170 d. Cr.) dà prescrizioni per¬ 
fettamente esatte sull'arresto dell’emorragia. Come ultimo rimedio, se san¬ 
guina 1’ arteria, si deve applicare la ligatura : anche le vene più grand i si 
debbono talvolta allacciare. Per la ligatura oltre ai fili di seta egli adoperò 
anche le minuge. La ligatura delle arterie negli aneurismi venne introdotta 
da Antyllus (300 d. Òr.) e Philagrius. Nel medio evo fino ad Ambrogio 
Pareo (1517—1590) la ligatura non venne veramente del tutto abbandonata, 
ma solo raramente menzionata (Lanfranchi , Guy von Chauliac) ed anche 
più di rado usata. Il Pareo si dichiarò nuovamente con molta recisione per 
la ligatura. Egli adoperò principalmente 2 metodi di ligatura, Y allacciamento 
diretto del vase afferrato con una pinza e tirato fuori e la infissione perou- 
tanea. Nella ligatura diretta per un miglior sostegno si afferrava sempre 
alquanto del tessuto vicino. Il Pareo applicò la ligatura per la prima volta 
nel 1552, quando egli si trovava nel campo di Enrico II in Metz, che allora 
venne assediato da Carlo V. Egli descrive il suo processo nel modo seguente : 
En prenant les dits vciisseciux avec tels instruments , nommés Becs de Cor - 
bin faut pincer les tirant et amenant hors de la chair ... le faisant il ne 
te faut estre trop curieux de ne jnticer seulement que les dits vaisseaux ; 
pou-rce qu ’ il ri y a danger de prendre avec eux quelque portion de la chair 
des muscles où autres e. t. c. — Ma allora mancava la intelligenza per la 
ligatura ed i chirurgi andarono sempre più abbandonando la ligatura isolata 
dei vasi sanguinanti ed eseguirono per lo più la infissione del punto san¬ 
guinante con un ago (Dionis, 1680). Non fu che il Monro (1730), che rigettò 
la infissione e consigliò 1’ allacoiatura isolata , che egli pretese di eseguire 
con un nastrino non molto strettamente allacciato. Analogamente praticarono 
il Bromfield (1750) e Louis (1755), il Deschamps (1780). Quest’ultimo 
scoprì ancora un particolare stringi-anse ( presse artere ), per mezzo del quale 
egli pretese di stringere la ligatura anche più solidamente se necessaria. 
Anche 1’ antica pinzetta per arterie del Pareo venne opportunamente modi¬ 
ficata. Mano mano con questi miglioramenti progredirono le conoscenze sullo 
arresto spontaneo dell’emorragia, sulle cause dell’emostasia e sulla formazione 
del trombo alla parte anteriore. — Prescindendo dai lavori di E. L. Petit 
(circa 1730), Kirkland (1760), Mannoir, Bell (1790) furono singolarmente 
importanti le ricerche del Jones (1805). Che la ligatura tagli la membrana 
interna dei vasi , produca così una essudazione plastica, che dopo 1’ assor¬ 
bimento del coagulo sanguigno determina un incollamento del vase. Che la 
ligatura debba precocemente abbandonarsi per non provocare suppurazione 
e così distruggere la giovane cicatrice del vase. 

Le dottrine dei suoi seguaci Hodgson, Lawrence (1814) corrispondono 
presso a poco all’ odierno punto di vista. Per evitare la suppurazione il Tra- 
vers (1814) inventò la ligatura temporanea. A questi seguì lo Scarpa (1817); 
il suo processo consisteva nel comprimere 1’ arteria per mezzo di un sottile 
nastrino avvolto intorno ad essa, contro un piccolo cilindro di tela spalmato 
di cerato, per circa 3 — 4 giorni ( applatissement ). Fino a questi ultimi tempi 
s’ introdussero le modificazioni di questo processo. Il v. Bruns (1873) con¬ 
sigliava di tenere tese le bacchette di ligatura, risp. i tubolini di ligatura 
intorno alle legature di fili, fintanto che era necessario. Per impedire la sup¬ 
purazione della ligatura si fecero esperimenti col più svariato materiale. 
Il PiiY8iK (1814) consigliava le strisce di cuoio di cervo, il Cooper le mi¬ 
nuge (catgut), il Simpson, v. Langenbeck i sottili fili metallici. Per evitare 
totalmente i fili 1’Amusat (1830) introdusse la torsione dei vasi, che trovò 
molti seguaci, ma era malsicura nei suoi effetti, lo Stilling (1834) consi¬ 
gliava un metodo molto difficile: l’involgimento dei vasi con un’ansa. Il 
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Simpson inventò l’ acupressura ed acutorsione. Dalla scoperta della ligatura 
antisettica tutti questi metodi sono ricaduti in dimenticanza. 

Se in generale vennero anche allacciate le vene sanguinanti, pure sino 

agli ultimi tempi, cioè fino all’introduzione dell’antisepsi, se ne aveva un 

grande spavento, per la estesa formazione dei trombi, per la distruzione di 

questi o per la consecutiva piemia. Il Travers 1815) introdusse la ligatura 
laterale delle vene. 

La ligatura del vase sanguinante con materiale asettico è l’emostatico 
più sicuro e più scevro di pericoli, presupposto che lo stesso tubo vasale 
sia sano. Tutti i rimedi che evitano la suppurazione delle ferite , pro¬ 
teggono anche dalle emorragie consecutive. In tutte le ferite antisettica¬ 
mente curate, la ligatura fornisce una sicurezza quasi assoluta contro le 
emorragie. 

Il materiale per la ligatura dei vasi oggigiorno è diverso, ma si ado¬ 
perano a preferenza le minuge singolarmente preparate ed i fili di seta. 

Il miglior materiale per la ligatura, pei piccoli vasi, dovrebbero essere 
le minuge , pei vasi maggiori i fili di seta. Per conservarli ambedue aset¬ 
ticamente essi debbono essere preparati in diversa guisa. Dei molti metodi 
qui non faremo menzione che di alcuni pochi. 

a) Il catgut, secondo il Lister, suol restare per molti mesi e fino 
all’ uso in una emulsione, risultante di una parte di acido fenico cristalliz¬ 
zato, sciolto in poca acqua e 5 p. di olio di uliva. Per rendere più resistenti 
le minuge, il Lister ha data la seguente prescrizione : 200 gr. di minuge 
si dispongono nello stato di tensione per 48 ore in una soluzione risultante 
di acido cromico 1 gr., acqua 4000 gr. , acido fenico 200 gr., di poi ven¬ 
gono estratte e conservate fino all’uso nell’olio fenicato al 20 °/ 0 (questo 
preparato però è molto duro e poco consigliabile). Il Kocher dispone il 
catgut per 24 ore nell’olio di ginepro, poi per 24 ore nella glicerina e quindi 
lo conserva nell’alcool al 95 °/ 0 . 

Noi secondo le prescrizioni della R. clinica prepariamo il catgut nel 
modo seguente : Le rotelle di catgut (che noi ritiriamo dalla farmacia del 
Dr. Dronke, Berlin W.) si dispongono prima per 12 ore in una soluzione 
di sublimato all’1 °/ 00 , di poi vengono estratte, avvoltolate e disposte in 
una nuova soluzione ed in questa conservate fino all’ uso. Quest’ ultima solu¬ 
zione risulta di PO di sublimato, 100*0 di glicerina ed 899-0 di spiri to. 

b) I fili di seta e di canape si fanno bollire dal Czerny per 1 ora 
nella soluzione di acido fenico al 5 °/ 0 e si conservano fino all’ uso nella 
soluzione di acido fenico al 3 °/ 0 . 

Noi adoperiamo il metodo praticato anche nella clinica del v*. Bergmann 
per la disinfezione della seta. Esso consiste in ciò che segue : La seta si 
cuoce per 1 ora nel vapor d’acqua, poi si dissecca sotto una campana di 
cristallo, nella quale trovasi anche una scodella con acido solforico, si con¬ 
servano in .casse di latta ben chiudibili e nelle quali stanno alcuni pezzetti 
di canfora, tenendola avvolta sopra rocchelli metallici. Gli apparecchi per 
•cuocere la seta e per conservarla si trovano presso il fabbricante di stru¬ 
menti Schmid t, Berlin N. , Ziegelstrasse 3. 

L’ applicazione delle ligature si fa nel modo seguente. 

Nelle arterie. Se l’arteria è incisa, sarà meglio di reciderla total¬ 
mente e di ligare poi separatamente le due estremità. (Una diretta sutura 
dei vasi finora non si è sperimentata con qualche successo che nelle vene, 
come nella vena femorale). Nelle estremità può molto opportunamente intra¬ 
prendersi la ligatura, dopo che l’arto si è reso aueraico. La rispettiva arteria 
si afferra nel miglior modo con una pinzetta per arterie che può fissarsi. 



856 


vasi (Ligatura dei) 


Sono opportunissime all’ uopo le pinzette a scorsoio del v. Langenbeck , 
Roser, poi singolarmente i klammer del Péan, Koeberle, Kocher. Il vase 
deve possibilmente afferrarsi isolato ed allacciarsi al disopra della punta 
delle pinzette. Avendo la seta come materiale di allacciatura, si fa prima 
un nodo chirurgico ed al di sopra un nodo semplice, si tagliano gli estremi 
del filo ; col catgut bastano due nodi semplici. Nelle arterie maggiori, spe¬ 
cialmente nelle superficie di amputazione l’arteria deve isolarsi con l’aiuto 
di una semplice pinzetta o di un bisturi per un certo tratto, prima di ap¬ 
plicare la ligatura. Trovandosi 1’ arteria sanguinante nella profondità della, 
ferita , deve farsi il nodo prima di spingerlo con la punta delle dita sugli 
estremi clavati della pinzetta ; il secondo nodo poi è più facile a farsi al 
di sopra del primo. — La ligatura delle vene si esegue perfettamente nello 
stesso modo, solo ohe si sceglie per la ligatura un materiale alquanto più 
sottile. Il nodo istesso ordinariamente non si st.ringe così fortemente. Le 
picoole vene non hanno bisogno di essere allacciate. * Nelle vene molto grandi 
la ligatura deve essere preceduta da un’ accurata preparazione di esse per 
mezzo di due pinzette anatomiche. Il timore della ligatura delle vene non 
è più giustificato, dopoché si è allontanato il pericolo di una flebite. La 
ligatura laterale delle vene si esegue tirando fuori con una pinzetta ana¬ 
tomica il punto leso della parete venosa ed allacciandolo per mezzo di una 
ligatura. 

Ligatura indiretta o ligatura nella continuità. Questo metodo 
di emostasia è per lo più incerto ed insufficiente, perchè rapidamente si rista¬ 
bilisce il circolo collaterale, e quando si richiede deve sempre farsi la liga¬ 
tura del vase sanguinante. 

Annotazione. Le ricerche sulla celerità con la quale si ristabilisce il cir¬ 
colo collaterale negli animali dopo le ligature nella continuità, sono state fatte dal 
Weber, Pirogoff e Sonnenburg. I miei esperimenti hanno mostrato che 
nel cane fìnanco 10 minuti dopo la ligatura dell’ aorta addominale ritornava il polso 
dell’ arteria crurale e 3 minuti dopo la ligatura della crurale si ristabiliva la pres¬ 
sione del sangue nella pedidia. 

Esecuzione della ligatura indiretta. La ricerca e la liga¬ 
tura dell’ arteria nell’ estremità deve farsi possibilmente oou 1’ applicazione 
dell’anemia artificiale, venendo così molto agevolata l’operazione. Questa che 
intelligibilmente deve eseguirsi rigorosamente secondo i principi antisettici 
esige come istrumenti : un piccolo bisturi , una pinzetta anatomica , uncini 
acuti ed ottusi per mantenere i margini della ferita, un ago per l’allaccia¬ 
tura , due piuzette ad unoino , fili per ligatura ed istrumenti per sutura. 
Qui deve esattamente esercitarsi la preparazione tra le pinzette ad uncino, 
come la insegnava il V. Langenbeck. Per la ricerca dell’arteria è necessa¬ 
ria la esatta conoscenza della sua sede anatomica, e per orientarsi servono 
le sporgenze ossee visibili o palpabili ed anche i margini dei muscoli. Nelle 
parti che non si son rese anemiche, anche la pulsazione dell’arteria ne age¬ 
vola la ricerca. Ma essendosi fatto il taglio della cute e pervenuti fino in 
prossimità dell’arteria, per esperienza spesso non si percepisce più niente _ 
della pulsazione del vase. Nell’ accurata preparazione si potrà evitare ogni 
nervo od ogni lesione di nervi. Sono anche importanti le fasce , sotto le 
quali spesso si trova l’arteria, separata solamente da molle tessuto adiposo 
e connettivo. Essendosi pervenuti alla guaina dell’arteria se ne solleva una 
piccola plica, che si asporta col coltello e nell’ apertura così ottenuta s’in¬ 
troduce poi la sonda cava sulla quale si spacca poi la fascia. Si isola poi 
completamente 1’ arteria nella sua guaina e cou T aiuto dell’ ago del De- 
schamps o cou una sonda cruenta o facendo passare al disotto una pinzetta 
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anatomica che afferra i fili tenuti nella parte opposta, si esegue la ligatura 
intorno al vase (anche qui è preferibile la seta antisettica). La legatura 
deve sempre eseguirsi intorno all’arteria dal lato nel quale si trova la vena 
concomitante. Per Y allacciatura di un’arteria basta una ligatura, ma ordi¬ 
nariamente se ne applicano due alquanto discoste tra loro. Volendo essere 
perfettamente sicuri si escide ancora il pezzo delle arterie che si trova tra 
le ligature. Le estremità dei fili si recidono a corto , si cuce la ferita , si 
drena e si fascia. 

Applicando la ligatura in continuità sui vasi ateromotosi si farà per 
lo più 1' esperienza ohe la ligatura o quando si stringe Y ansa nello stesso 
tempo recide , o ciò avviene in poche ore , risp. giorni. La scelta del ma¬ 
teriale di 1 gatura non ha quivi alcuna influenza. 

Letteratura: La letteratura della « ligatura dei vasi » è cosi rilevante e 
contiene tanto di accessorio che qui debbono solo indicarsi alcuni lavori ed opere 
più recenti , nelle quali sono in parte reperibili esteso indicazioni di letteratura. 
(Veggansi anche i moderni manuali e trattati di chirurgia). - S i m p s o n, Acupres- 
sure a new method of arresting surgical haemorrliage and of accelerating thè healino- 
of wounds. Edinburgh 18G4. — Stilling, Die Gefàssdurchschlingung. Eine neue 
Methode , Blutungen aus gròsseren Gefàssen zu stillen. Marburg 1834. - Brnns 
Temporare Ligatur. Deutsche Zeitschrift f. Chir. V, pag. 317. - Delaye, De là 
ligature, de la torsion et de la forcipressure, corame moyen d’hémostase en Chirur¬ 
gie. Paris 1878. - Lister, Brit. med. Journ. 18G8, Aprii, August, November 1869. — 
A s c li é , Die Lister 1 sche Wundbehandlung. Beferat Schmid t. Schmidt’s 
Jalirb. 1877, CLXX1V. — Boeckel, Gaz. hebdom. 1880, pag. 9 — 10. — I( o c h e r, 
Centralbl. f. Cliir. 1881, Nr. 23. — Blasius, Ueber seitliche Venenligatur. Halle 
1871. — Albert, Beitràge zur! Geschichte der Chirurgie. Wien 1877, 1. Heft e 
molti altri. Vegg. principalmente il diffuso indice di letteratura nell’ H e i n e c k e 
Deutsche Chirurgie. Stuttgart 1885, Enke, Lief. 18. 

SONNENBURG. 

Vasi Sanguigni (fisiologia). Sotto i rapporti fisiologici dei vasi san¬ 
guigni le condizioni d’ innervazione spiegauo primieramente una eminente 
influenza. Dovunque nelle pareti dei vasi si rinvengono muscoli lisci, 
deve naturalmente conchiudersi per la esistenza di nervi motori , il cui 
stimolo deve produrre la contrazione, e la paralisi dei quali 
deve produrre il rilasciamento di queste fibre e cellule contrat¬ 
tili. La totalità dei nervi motori dei vasi forma un sistema particolare, il 
quale vien dominato da un centro comune: è questo il sistema dei vasi 
motori o dei nervi vasocostrittori. 

Controvasomotorio. 


Il centro comune di tutti i nervi vasomotori ha la sua sede nel mi¬ 
dollo allungato. Per le ricerche di C. Ludwig e suoi allievi Tuiry, Owsja- 
nikow e Dittmar se n’e più esattamente assodata la sede nei conigli. Essa 
comprende un punto in parte ricco di grandi cellule gangliari, lungo 3 mm. 
e largo 1 1 / 2 mm. e che si estende dalla regione della estremità superiore 
del quarto ventricolo in basso fino ad una distanza di 4 — 5 mm. al disopra 
del calamo scrittorio. Naturalmente ciascuna parte del corpo possiede il suo 
centro particolare che si conserva distante 2 1 / 2 mm. dalla linea mediana : 
deve però ammettersi che ambedue le metà centrali stiano in comunicazione 
tra loro per mezzo delle commissure, in modo che possa avvenire unitamente 
la loro funzionalità. La regione del centro comprende il prolungamento su¬ 
periore dei cordoni laterali del midollo spinale nell’ interno del midollo al¬ 
lungato , la sezione inferiore dell’oliva superiore. 


Lo stimolo del centro noi due lati ha per effetto 
z i o n e dei muscoli lisci di tutti i vasi; si con traggono 
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le piccole arterie, che contengono i muscoli in un forte strato di fibre an- 
nulari. Per questa contrazione deve si naturalmente avere un aumento della 
pressione arteriosa del sangue, pcichè i tubi vasali che si restringono fanno 
una energica pressione sulla colonna sanguigna. La corrente sanguigna si 
accelera quindi dal campo arterioso verso le vene, le quali si riempiono più 
fortemente di sangue , cosicché ulteriormente anche le cavità cardiache si 
rigonfiano per l’abbondanza del sangue venoso respinto. — La paralisi del 
centro produce il rilasciamento -di tutte le cellule muscolari nei 
vasi sanguigni, per la qual oosa si verifica un tanto enorme abbassa¬ 
mento della pressione arteriosa del sangue , che il movimento circolatorio 
del sangue , sostenuto dalla differenza di pressione normalmente esistente , 
s’ indebolisce ed altera in modo sì rilevante, che la morte ne è la inevita- 
bile conseguenza. 

In condizioni normali il centro vasomotorio del midollo allungato si 
trova nello stato di una media eccitazione tonica, vale a dire che 
da esso partono senza interruzione impulsi, che eccitano una contrazione me¬ 
dia della muscolatura liscia dei vasi , per la quale si produce il normale 
M tono vasale „. Sotto questo rapporto il detto centro somiglia al centro respi¬ 
ratorio, la cui eccitazione tonica media sostiene l’attività tranquilla dei mu¬ 
scoli respiratori. E come quest’ ultimo centro durante il periodo fetale sta 
nello stato inerte dell’apnea (v. quest’articolo, voi. I, pag. 766), così an¬ 
che il centro vasomotorio del feto mostra un’ attività molto minore , poiché 
sol così può interpolarsi il fatto comunicato dal Cohnstein e Zuntz, che 
la pressione del sangue del feto sia appena la metà di quella del neonato, 
e così pure la differenza fetale di pressione tra il campo arterioso e venoso 
appena raggiunga la metà del corrispondente valore del neonato. 

Come tutti i centri indipendenti , cosiddetti automatici del midollo 
allungato, così anche il centro vasomotorio è suscettibile in sito di una ec¬ 
citazione diretta , e qui precisamente spiega una importanza molto emi¬ 
nente il contenuto gassoso dei vasi capillari del sangue ohe ir¬ 
riga il centro. La crasi sanguigna apnoioa (V. Apnea) produce come già 
si è detto il minimo grado della eccitazione, poiché per la crasi sanguigna 
apnoica è caratteristica la bassezza della pressione arteriosa. Quella crasi 
sanguigna che eccita la normale e tranquilla alternativa dei movimenti re¬ 
spiratori, che opportunamente può indicarsi col -nome di Eupnea, produce 
la normale pressione media del sangue come segno di un eccitamento medio 
del centro. In ciò si osserva che corrispondentemente alla eccitazione dei 
movimenti respiratori e parallelamente ad essa segue sempre una oscillazione 
dall’eccitamento del centro. La pressione nell’ interno delle arterie mostra cioè 
una mediocre alternativa d’innalzamento ed abbassamento, in corrispondenza 
dei movimenti respiratori. Queste variazioni respiratorie della pressione del 
sangue , che dal nome di quelli che meglio le hanno studiate portano il 
nome di variazioni del Tkaube-Heiung della pressione, provengono in parte 
cioè da una variazione di stimolo del centro vasomotorio nella midolla al¬ 
lungata, che avviene contemporaneamente all’ecoitamento della respirazione, 
e che ha per base la stessa causa, la crasi sanguigna. Già alquanto prima 
che cominci la espirazione s’innalza cioè la curva della pressione sanguigna 
nelle arterie, assume poi nella espirazione un decorso ulteriore lino al mas¬ 
simo di pressione e poi di nuovo discende nella inspirazione. Segnando con¬ 
temporaneamente i movimenti respiratori e la pressione arteriosa del sangue 
di un animale, su di un tamburo girante, per mezzo di una leva scrivente, 
in modo che le curve sieno l’una sopra dell’altra, si riconoscerà nell’anda- 
njento dei due movimenti il detto parallelismo. Registrando nell’ uomo una 
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serie di curve sfigmiche, l’uria dietro all’altra, anche nel tratto complessivo 
delle elevazioni pulsatorie spiccherà quella variazione di pressione, le cui 
particolarità si trovano più esattamente esposte nell’articolo polso. 

Tutte le.condizioni che producono .una maggiore venosità del sangue, 
e appunto perciò mettono il centro respiratorio nello stato della eccitazione 
dispnoica (v. in proposito l’art. Dispnea, voi. IV, pag. 756), producono 
nello stesso tempo uno stimolo più forte del centro vasomotorio; le pareti 
arteriose si contraggono più fortemente sulla colonna sanguigna , cresce la 
pressione arteriosa del sangue e sotto T acceleramento della corrente del 
sangue, si riempie più fortemente il campo venoso della circolazione e si rin¬ 
forza l’afflusso di sangue al cuore (Thiry). Lo stesso si osserva quando si 
rende istantaneamente anemica la midolla allungata mediante Tallacciamento 
momentaneo delle due carotidi e succlavie (origini delle arterie vertebrali). 
Giacche anche 1’ anemia interrompe lo scambio normale dei gas nel tessuto 
della midolla allungata. Così dal centro anemico partono gli stessi fenomeni 
di eccitazione come da quello dispnoicamente stimolato (Nawalikin , SlGM. 
Mayek), e può ammettersi che anche una istantanea stasi venosa nel centro 
vasomotorio, provocata dall’arresto di ogni deflusso venoso dal cervello, debba 
produrre gli stessi segni (Landois). 

Avvenendo la morte, naturalmente sempre dopo la cessazione della 
respirazione, si perviene ad un impoverimento di ossigeno e ad un contem¬ 
poraneo sovraccaricamento del sangue di acido carbonico. La conseguenza 
di ciò è uno stimolo del centro vasomotorio pel sangue asfittico, in 
seguito al quale si contraggono ancora energicamente gli elementi fibrosi 
contrattili delle pareti vasali. Per tal modo le arterie spingono il sangue 
nel campo venoso e nel cuore. E quando poi alla fine l’apparecchio spasti¬ 
camente contratto passa nel riposo finale della paralisi terminale, nelle ar¬ 
terie rilasciate il sangue è quasi totalmente scomparso. È questa la “ vuo¬ 
tezza delle arterie dopo la morte „ già ben conosciuta agli antichi 
alessandrini Uerofilo ed Erasistrato, la quale indusse quegli osservatori 
ad ammettere che'generalmente nelle arterie non si trovasse sangue, ma 
solamente aria: opinione che anche ai nostri giorni viene inconsciamente 
trasmessa nel nome di “ arteria „. Mentre delle arterie dogli antichi sol 
una porta^ ancora a buon diritto il suo nome: V arteria aspera , cioè la tra¬ 
chea. — E notevole che vi sieno alouui campi vasali, i quali per lo stimolo 
dispnoico non vengono ristretti : i vasi della pelle, dei muscoli, del cervello 
e dei polmoni. 

L’influenza dello stimolo anemico del centro sopra i vasi si dà a- 
conoscere pei seguenti esperimenti. Quando il Goltz allacciava il cuore 
nelle rane, trovava che alla fine tutto il sangue veniva spinto nel campo ve¬ 
noso. Lfl, spiegazione di questo risultato sperimentale è la seguente: l’al¬ 
lacciatura del cuore produce naturalmente anemia degli apparecchi nervosi 
centrali , i quali appunto perciò cadono in preda allo stimolo anemico. In 
seguito di ciò si contraggono energicamente le pareti ricche di muscoli delle 
arterie e respingono tutto il sangue nel campo venoso. Con ciò trovasi d’ac- 
oordo il fatto, che nei mammiferi dopo escluso il cuore dalla circolazione, il 
compenso della differenza di pressione tra il campo nervoso e quello arte¬ 
rioso, quando è ancora intatto il centro vasomotorio, avviene più rapidamente 
che dopo la distruzione della midolla allungata (v. BezOLT, Gscheidlen). In 
questo caso egualmente lo stimolo anemico della midolla produce una rapida 
spinta del sangue dalle arterie contratte nelle vene. Sullo stimolo anemico 
è poggiato anche il fatto che io ho rilevato sperimentalmente nelle rane , 
che le emorragie principalmente venose-dalle grandi ferite sono più abbou- 
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danti quando è conservato il centro vasomotorio, anziché quand’esso è stato 
in precedenza distrutto. Se la emorragia arteriosa è di grado elevato, lo sti¬ 
molo anemico del centro vasomotorio può alla fine spiegare azione costrittiva 
sulle arterie sanguinanti. Così spiegasi benissimo come le pericolose emor¬ 
ragie non di rado si arrestino spontaneamente non appena è avvenuta la 
sincope anemica. Ed in questa opportunità devesi ancora accennare ad un 
altro punto affine. Siccome le eccitazioni psichiche hanno un’ influenza così 
visibile sul centro dei vasomotori, come essa si esplica nell’istantaneo pal¬ 
lore o rossore pei diversi stati della eccitazione, così spiegasi forse la ces¬ 
sazione delle emorragie dai vasi uon troppo grandi in seguito alla eccita¬ 
zione psichica , fondata su di uno stimolo dei nervi vasomotori , la quale 
produce una contrazione dei vasi lesi. E costume in molte contrade tra il 
popolo , forse proveniente dagli antichi tempi , che nelle forti emorragie si 
ricorra a persone speciali, indicate, come approvate e sperimentate, le quali per 
lo più con leggieri strisciamenti e soffiamenti sulla parte sanguinante del 
corpo e benanche con alcune pratiche caratteristiche fanno il così detto 
“ incanto „ od “arresto „ dell’emorragia, per la quale operazione segui¬ 
rebbe realmente l’emostasia. Per me non è stata mai evidente la giustifica¬ 
zione di quelli che credono di poter rigettare siffatte procedure come un’ a- 
berrazione, principalmente perchè può trovarsi un indizio fisiologico ad una 
eventuale spiegazione dell’effetto, come abbiamo accennato e come esporremo 
ancora ulteriormente in riguardo all’effetto di quei detti leggieri stimoli cu¬ 
tanei sulla contrazione della muscolatura vasale. — E qui riferibile ancora 
una osservazione del Gilles de la Tourette, il quale nelle isteriche trovò 
che una ferita non dava che un terzo del sangue , che lo stesso punto in 
un individuo normale egualmente ferito. 

Il centro vasomotorio subisce inoltre una diretta eccitazione sotto l’in¬ 
fluenza di alcuni veleni, tra i quali son da nominarsi la stricnina, la ni¬ 
cotina ed il calabar. Siccome la stricnina spiega ancora la sua azione dopo 
che son paralizzati i nervi motori , così l'aumento di pressione del sangue 
nell’ avvelenamento di stricnina non può riferirsi forse alle convulsioni che 
si sviluppano. Negli animali finalmente riesce ancora lo stimolo elettrico 
di questo centro. Una singola scossa di induzione riesce senza effetto , ma 
se si mandano 2— 3 scosse d’induzione in un secondo , gli effetti dei sin¬ 
goli stimoli “ si sommano „ e come segno dello stimolo s’ inualza la pres¬ 
sione del sangue. Il massimo dell’effetto vaso-eccitatorio, che si esplica nel 
massimo della pressione del sangue , si ottenne dal Kronecker e Nico- 
laides con 12 forti scosse , od anche con 20 a 25 scosse mediocri in un 
secondo. 

Campo di diffusione e decorso dei vasomotori. 

Il campo di diffusione ed il decorso dei diversi vasomotori può deter¬ 
minarsi qualche volta anatomicamente, in caso di necessità con l’aiuto 
del microscopio. Ma questo è un difficile compito, principalmente perchè nei 
“ plessi „ dei nervi spesso non può più seguirsi 1’ andamento delle fibre. 
Quindi per scoprire le vie si può invocare in caso di necessità il metodo 
fisiologico : si osserva se lo stimolo delle fibre restringe i vasi o la pa¬ 
ralisi dei nervi (recisione, estirpazione) li dilata. Gli esperimenti si sono 
principalmente istituiti sui cani, gatti, conigli, più raramente sulle soiinie. 
A quanto sembra anzi nella stessa specie s’ incontrano varietà nel decorso 
e nella disposizione. Sull’ uomo quindi i risultati non possono trasportarsi 
che con una certa limitazione. Qui sono estremamente rare le osservazioni 
dirette, forse nelle lesioni parziali. 
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Dal loro centro comune nella midolla allungata i nervi vasomotori poi 
in parte forniti di midollo, in parte senza midollo, qua e là mischiati con 
cellule gangliari, seguono vie perfettamente determinate per pervenire ai loro 
vasi, di cui essi innervano i muscoli. Per il campo cranico essi assumono 
il loro decorso solo in -parte nelle vie'di alcuni nervi cranici. Così una 
quantità di fibre pei vasi dell’iride, della coroide e della retina sono 
condotte dal primo ramo del trigemino. Il Rugow pretende che la massima 
parte dei vasomotori della membrana dell’iride vi pervenga direttamente 
dal quinto , ed il Klein e Svetlin anzi pretendono che tutti i vasomotori 
della retina provengono da questa fonte, poiché nè uno stimolo, uè la pa¬ 
ralisi del simpatico cervicale spiegherebbero influenza sull’ampiezza dei vasi 
di essa. Alcuni vasomotori di questo campo li fornisce però il simpatico 
cervicale, del quale anatomicamente è dimostrato che esso contrae un’a¬ 
nastomosi sia col ganglio del Gassrr, che anche col ramo oftalmico del quinto. 
Lo Schwalbe sospetta inoltre , che anche quelle fibre nervose che proven¬ 
gono dalle cellule gangliari del ganglio ciliare ed entrano nel globo oculare 
per la via dei nervi ciliari, siano di natura vasomotoria. I vasi della con¬ 
giuntiva oculare sono innervati dal nervo simpatico cervicale; sembra 
che sia lo stesso il caso pei vasi dei musooli ooùlari esterni, poiché i 
nervi oculomotorio , trocleare ed abducente ricevono tutti per anastomosi le 
fibre mandate dal simpatico, le quali ragionevolmente non-dovrebbero avere 
altro effetto che quello vasomotorio. — Per la lingua dimostrò lo Schiff 
che una recisione del nervo linguale del trigemino, associata con quella del 
nervo ipoglosso determini un arrossimene della lingua; egli da ciò deduce 
che anche in questi tronchi nervosi decorrano i vasomotori per la lingua. 
Se essi però pel linguale non provengano forse in ultima istanza dall’ana¬ 
stomosi del simpatico ool ganglio del Gassar, è ancora incerto. Il nervo 
ipoglosso rioeve. egualmente le fibre mandate dal gangli» cervicale superiore 

del simpatico, pel quale possono ad esso egualmente pervenire i vasomotori 
per la lingua. 

Sembra che la cavità nasale e la fariuge ricevano i loro vasomotori dal 
simpatico. Se nella innervazione della cavità nasale sia interessato forse 
anche il trigemino, sembra che debba rispondersi negativamente. Poiché 
sebbene dopo la recisione del trigemino si abbia un arrossimento maggiore 
della mucosa nasale dello stesso lato , pure ciò sembra che provenga dal 
fatto, che il muco nasale e la polvere che vi penetra, per l’abolizione della 
sensibilità, nè direttamente, nè per via riflessa (mediante lo starnuto) ven¬ 
gono allontanati dalla cavita nasale e cosi restando in essa irritano la mem- 
biana mucosa e quindi 1 arrossiscono. Analoghe considerazioni possono valere 
per la mucosa della superficie interna delle guance fin presso al 
labbro inferiore , dove si dirama il nervo buceinatorio, come ramo sensibile 
della terza branca del trigemino. Dopo la recisione del quinto mostrasi un 
arrossimento della mucosa nel campo d’innervazione del buceinatorio e spesso 
i noi ti e ulcerazione nell interno di questo campo. Da .ciò si è veramente con¬ 
chiuso che il detto nervo interno delle guance del trigemino conduca fibre 
trofiche e vasomotorie della mucosa. Solo i vasomotori di questa regione 
vengono dal simpatico J il rossore della mucosa dopo la recisione del ramo 
del trigemino si spiega perchè , per la mancanza di sensibilità nella bocca 
degli animali, i residui di cibi, spesso insufficientemente frantumati, si ar¬ 
restano nell’ interno delle guance e così per la loro presenza irritano la mu¬ 
cosa meccanicamente, e quand’essi passano in decomposizione la irritano an¬ 
che chimicamente. Il Pollett dimostro inoltte che siccome la recisione della 
terza branca del trigemino paralizza anche i musooli masticatori, l’ineguale 
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movimento della mandibola nel mangiare determina una pressione dei denti 
contro la guancia priva di sensibilità. In tal modo questa viene egualmente 
irritata anzi lesa, e così può seguirne una ulcerazione. 

Tra i nervi cerebrali finalmente ancora il nervo vago contiene i vaso¬ 
motori e primieramente in parte pei # vasi dei polmoni (Schjff) , i quali 
egualmente provengono per la massima parte , anzi secondo alcuni osserva¬ 
tori totalmente, dalPanastomosi col simpatico, e precisamente, come han di¬ 
mostrato gli. esperimenti sugli animali, dal ganglio toracico superiore del 
cordone limitante del simpatico (Brown-Séquard , A. Fioh e Badoud , Li- 
chtheim). Secondo A. Cavazzoni il simpatico cervicale dà (nei conigli) le 
fibre dilatatrici , il vago le fibre costrittrici ai vasi polmonari. Nel cane la 
irritazione del vago-simpatico che sta in una guaina comune, produce la di¬ 
latazione dei vasi , però anche in esso stanno i vasi costrittori. 

Nel cane i vasomotori simpatico-spinali dei polmoni promanerebbero 
dal 2.-7. nervo toracico. L’azione dei nervi sopra i vasi del piccolo cir¬ 
colo non è che piccola (Bradford e Deam). — Il vago finalmente manda 
ancora nervi vasomotori in giù fino all* addome, giacche il Panum, come pure 
il PiNCUS, dopo la sua recisione hanno visto comparire la iperemia della mu¬ 
cosa gastrica. Secondo il* Rossbach e Quf.llhorst esso anche nel cane e nei 
conigli manderebbe ancora alcune fibre vasomotorie in altri organi addominali, 
mentre la maggioranza in questi organi verrebbe fornita dallo splancnico. 

Tutti i vasomotori che promanano dai nervi spinali provengono pri¬ 
mieramente dal centro comune nella midolla allungata, decorrendo in basso 
pel cordone laterale del midollo spinale (Dittmar). Di poi essi dopo 
essersi messi in comunicazione, alla coi rispondente altezza, ancora con le cel¬ 
lule gangliari della sostanza grigia, abbandonano il midollo spinale attraverso 
le radici anteriori. E quindi la recisione trasversale del midollo 
spinale paralizza tutti i vasomotori che abbandonano il midollo 
al di sotto del taglio, ed inversamente: uno stimolo del mon¬ 
cone periferico del midollo spinale, in seguito alla eccitazione 
dei vaso-costrittori che escono in basso, determina un restrin¬ 
gimento di tutti i vasi contenenti muscoli (PflCger). Dalle radici 
anteriori i nervi vasali, poi per mezzo dei rami comunicanti, o penetrano ulte¬ 
riormente dapprima nel cordone limitante del nervo simpatico, dove nel suo 
decorso sono intercalate le cellule gangliari , e da questo pei rami che ne 
partono vanno ai vasi che essi avviluppano, od essi prendono il loro decorso 
ritornando per altri rami comunicanti nei nervi spinali e poi penetrano nel- 
1’ interno dei tronchi dei nervi spinali, fino al loro luogo di destinazione. 
Lo Stricker, fondandosi sugli esperimenti negli animali, asserisce che la mag¬ 
gioranza dei nervi vasali lascia il midollo spinale dalla quinta vertebra cer¬ 
vicale fino alla prima toracica. — Singolarmente poi le regioni del corpo 
vengono provvedute nel modo seguente. La parte cervicale del simpa¬ 
tico, nella quale entrano i rami comunicanti delle radici spinali anteriori, 
dal nervo superiore cervicale in basso fino al 7. ed 8. nervo dorsale, dà i 
vasomotori per la grandissima parte del campo cefalico, cioè fin¬ 
tanto che la innervazione non è fatta dai nervi cranici sopra menzionati. Così 
vengono provveduti i vasi dell’orecchio esterno e della corrispondente 
metà della faccia (Cl. Bernard), della cavità del timpano (Prussak), 
della congiuntiva oculare (solo in parte delle membrane oculari interne, 
come si è detto sopra), delle glandolo salivari, della faringe, della 
laringe, della glandola tiroide, del cervello e delle meningi. 

Per V orecchio del cane, nonché per la legione della bocca e delle guance 
i nervi provengono dal ganglio cervicale superiore ; di poi i primi decorrono 
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nel cranio, entrano nel plesso cavernoso, dal quale essi probabilmente per¬ 
vengono dapprima nelle parti interne dell’orecchio e di là al padiglione auri¬ 
colare. Altri vasomotori dell’orecchio son forniti dal 2. e 3. nervo cervicale 
(auricolo-cervioale), che nel cane portano egualmente i vaso-dilatatori (Morat). 
In molti ammali nel campo d’innervazione del nervo auricolare maggiore si 
trovano alcuni vasomotori (Schiff, Lovén), i quali però nei conigli proven- 
gono anche dal gangliq cervicale inferiore del simpatico del collo (Marine- 
SCO). - Le estremità superiori ricevono i loro nervi vasomotori dalle radici 
anteriori dei nervi dorsali medi (4.-10.). Questi mandano rami comunicanti 
pi imamente nel cordone limitante del simpatico in sopra fino al suo primo 
ganglio toracico; da questo avviene il passaggio nel plesso brachiale (Schiff). 
f"'"ervi del braccio avviene il passaggio nelle arterie concomitanti; sono 
tra I altro rametti abbastanza grossi, per es. se ne trova uno dal nervo ulnare 
all arteria omonima, penetrandovi al disopra dell’articolazione della mano. 
V a °“ te , del 1 tronuo ■•■ceve i suoi vasomotori dalle radici anteriori dei nervi 

dorsali e lombari.— Nelle estremità inferiori pervengono i detti nervi 

dalle radici anteriori dei tre ultimi nervi toraoiei e dei tre superiori nervi 
lombari, i quali attraversano dapprima il 6.-7. ganglio lombare ed il 
1. 2. ganglio sacrale (le cui cellule sono intercalate nella loro via), e come 

hbre grige poi pervengono ai tronchi del plesso lombare e sacrale (Pflùger 
Schiff, Cl. Bernard). In generale i vasi della pelle delle estremità 

6 u nu r0D r C ° VeDg0n ° inDervati da < 3 ue ‘ rami nervosi, che vi portano anche 
altre fibre forse i nervi sensibili e sudoriferi. - Il nervo splancnico prov¬ 
vede con 16 sue fibre il potente campo dei vasi addominali. La estirpa¬ 
zione di questo nervo negli animali ha per effetto una così elevata dilata¬ 
zione dei vasi dell’ addome, da raccogliersi quivi tanto della massa sangui¬ 
gna totale, che anzi il sistema nervoso centrale può sospendere le sue funzioni 
per 1 anemia collaterale. Si ha quindi perfino la morte per anemia degli or¬ 
gani centi ali e si e detto quindi a buon dritto che essa provenga da un 
dissanguamento intravascolare „. 

I vasomotori del fegato spiegano un. importante compito nella glico¬ 
suria neuropatica. Se cioè, come dimostrò Claude Bernard, si ferisce 
il centro dei vasomotori epatici, una parte del centro comune, nel pavimento 
della parte inferiore della fossa romboidale, mediante la così detta “ puntura 
diabetica „, dopo alcune ore segue una emissione di zucchero per le urine. 
Questa eliminazione avviene inoltre anche dopo la recisione delle vie vaso¬ 
motorie pei vasi epatici nel midollo spinale, cioè dalla midolla allungata in 
asso fino all'uscita dei nervi epatici, cioè fino alla parte lombare del mi-' 
dolio dorsale (nella rana fino alla quarta vertebra) (Schiff). Ma non tutte 
le hbre vasomotorie dei vasi epatici prendono solamente questa via ; alcune 
cioè abbandonano più in alto il midollo dorsale e nell’interno del nervo sim¬ 
patico pervengono in basso al fegato. Financo la distruzione del ganglio 
cervicale supremo del nervo simpatico (Pavy) , o dell’infimo ganglio cervi¬ 
cale e superiore toracico (Eckhard), inoltre dei gangli addominali del sim¬ 
patico (Klebs, Munk) e del nervo splancnico (Hensen, v. Graffe), ha per 
e^tto la glicosuria. Nelle condizioni normali cioè il glicogeno (o l’amido 
animale) che si produce durante la vita nell’interno delle cellule epatiche, 
già vien trasformato in piccolissime quantità in destrosio o zucchero d’uva! 

11 fermento attivo a ciò necessario può ottenersi da un estratto delle cellule 
epatiche. Il fermento però non verrebbe formato nell’ interno delle stesse 
cellule epatiche, ma solamente dal sangue verrebbe rapidamente in esse de¬ 
positato. Esso poi si forma nel sangue tutte le volte che il movimento cir¬ 
colatorio subisce un notevole disturbo (Bitter, Schiff). Il fermento trasfor- 
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mante si genera anche nella dissoluzione dei corpuscoli rossi del snngue, 
che avviene sempre nel fegato. Una più ricca produzione di zucchero nel 
fegato avviene nei disturbi circolatori nell’ interno del fegato. Questi disturbi 
poi si generano sempre in seguito ad una paralisi dei vasomotori epatici. I 
vasi dilatati per paralisi rendono il fegato fortemente iperemico, il movimento 
circolatorio del sangue attraverso di essi resta notevolmente rallentato. Questo 
rallentamento della circolazione ha poi per effetto un’ aumentata produzione 
di zucchero nel fegato, poiché allora il fermento ha il tempo di spiegare la 
sua azione trasformatrice sul glicogene. Lo zucchero prodotto attraverso le 
vene epatiche passa più abbondantemente nelle vie sanguigne e poi in parte, 
fintanto che non è bruciato nello scambio di materia, viene eliminato pei reni 
nell’ urina. Che il cordone limitante del simpatico difatti eserciti una influenza 
sul calibro dei vasi epatici, lo mostrano le esperienze del Cyon ed Aladoff, 
le q\iali confermano, che uno stimolo del simpatico nell’ ultimo ganglio cer¬ 
vicale od anche nel primo nodo toracico, ha per effetto una contrazione dei 
vasi nella periferia dei lobuli epatici, con impallidimento. E qui deve ancora 
comunicarsi il risultato apparentemente in contradizione con i fatti riferiti, 
che cioè la recisione del nervo splancnico può abolire una mellituria esi¬ 
stente. Ciò si spiega perchè la grave iperemia dei visceri, prodotta da questo 
intervento operativo, rende molto anemico relativamente il fegato, per la qual 
cosa viene in esso impedita la formazione dello zucchero. 

Abbiamo una grande quantità di veleni , i quali sono al caso di para¬ 
lizzare i vasomotori del fegato e così produrre la glicosuria : il curare , il 
gas ossido di carbonio (non costantemente , quando viene inalato, ma sem¬ 
pre quando si assorbe dalla cavità del corpo, E. RiCiiter), il nitrito di amile, 
l’acido ortonitrofenilpropionico , la metidelfinina, — meno costantemente la 
morfina ed il cloralio idrato (v. Frerichs). Analogamente agiscono anche 
tra l’altro i prodotti di molte malattie d’intossicazione: così per es. si è 
osservato il diabete intermittente nelle affezioni da malaria. 

Il centro dei vasomotori epatici può esser poi paralizzato anche per 
via riflessa, per gli stati irritativi permanenti nel campo di altri nervi 
periferici; in modo transitorio o durevole, incompleto o completo, sotto i feno¬ 
meni della corrispondente glicosuria. Così, come primieramente ha trovato 
Cl. Bernard, come si è confermato dall’ Eckiiard e Kulz e come si è con¬ 
statato anche dal Lobeck sotto la mia direzione, uno stimolo durevole del 
moncone centrale del vase ha per effetto la glicosuria , non altrimenti che 
lo stimolo della estremità centrale del nervo depressore (Filkhne). Anche la 
recisione e lo stimolo del pezzo centrale del nervo ischiatico ha lo stesso 
risultato, come dopo lo Schiff hanno confermato molti osservatori. 

Non vi è alcuna ragione per ammettere che anche altri nervi centripeti 
in certi casi non possano dimostrarsi in egual modo efficaci. Così spiegasi 
la comparsa dello zucchero nell’ urina nella ischialgia e nelle altre affezioni 
nevralgiche. Secondo 1’ Eckiiard anche una lesione del verme nel cervelletto 
del coniglio produrrebbe il diabete. Anche nell’ uomo le affezioni analoghe 
dello anzi connate parti nervose avrebbero per effetto la glicosuria. I fatti 
comunicati forniscono la base sperimentale per la spiegazione del diabete an- 
gionevrotico. 

I vasomotori dei reni stanno nel plesso renale ed entrano nell organo 
insieme con i vasi. Il loro centro sta nel pavimento della fossa ìomboidale 
innanzi alle origini dei nervi vaghi. Da quel punto le fibre decorrono attra¬ 
verso i cordoni laterali del midollo spinale. Nel midollo stesso deve avve¬ 
nire un parziale incrociamento, poiché, secondo le ricerche del Nicolaidf.s, 
ogni rene riceve i suoi vasomotori dalle due metà del midollo spinale. Ma 
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esistono anche 1 vasodilatatori. Secondo il Bradford la maggioranza dei vaso¬ 
motori abbandonano il midollo spinale (nel cane) col 6.-13. nervo dorsale 
talvolta anche un poco più in alto od anche più in basso. Anche in queste 
origini stanno i dilatatori che specialmente reagiscono ad una piocola fre¬ 
quenza di stimolo. Anche ulteriormente nello splancnico stanno le fibre di¬ 
latatrici pei vasi dei rem e per gli altri visceri. (Il vago non manda vaso- 

motori al plesso renale). I vasi reagiscono con cambiamenti di volume anche 

per via riflessa allo stimolo dei nervi sensibili : per lo più essi si contrag- 
gono, piu raramente presentano una dilatazione principalmente in seguito allo 
stimolo delle radici posteriori dell’11.-13. nervo dorsale. Questi nervi poi 
dominando il calibro dei vasi renali, specialmente anche dei vasi afferenti 
spiegano un importante uflficio per la secrezione dell’urina. Devesi ammet’ 
tere come dimostrato, ohe una dilatazione dei rami delle arterie renali, spe- 
eia mente delle arterie afferenti ( vaso, afferenti) ai capillari del glomerulo 
nell interno delle capsule, fornite ancora di fibre muscolari lisce, debba aumen¬ 
tare la pressione in queste ultime arterie. Per tal modo aumenta natural¬ 
mente la filtrazione dei liquidi urinari attraverso le convoluzioni dei capillari 
glomerulari. Quanto più la dilatazione dei vasi è limitata solo al oampo 
dell arteria renale, tanto più rilevantemente dovrà crescere la quantità del- 
1 urina. La lesione della origine centrale dei vasomotori renali nel pavimento 
de quarto ventricolo per mezzo di una puntura, ha per effetto un aumento 
della quantità delle urine, come per la prima volta ha dimostrato Gl. Ber- 
nard con i suoi rinomati esperimenti. Sopravviene il diabete insipido 
come ha potuto osservarsi anche nell' uomo, nel quale questo punto era leso 
per processi patologici, per es. per la pressione dei tumori. La pressione 
tia 1 altro nell interno dei dilatati vasi afferenti è tanto elevata che Esan¬ 
gue e 1 albumina passa attraverso le pareti vasali del glomerulo col processo 
ì nitrazione. Naturalmente in modo analogo a quella lesione centrale agisce 
ogni lesione delle vie di trasmissione dalla midolla allungata fino ai reni. 
L Huchard ha visto anche comparire un aumento della secrezione urinaria 

dopo io stimolo del lobo vermicolare del cervelletto, giacente sulla midolla 
allungata. 

Il centro dei vasomotori epatici sta vicino a quello dei vasomotori 
renali. Quindi anche una lesione del plesso renale, che può realizzarsi nel 
miglior modo applicando, intorno all’ arteria renale ed ai vasomotóri che la 
circondano, un’ansa di seta e stringendola fortemente in modo da aversi si- 
miramente uno schiacciamento dei tubi nervosi e poi sciogliendo di nuovo 
rapidamente quest’ ansa , per regola ha per effetto un aumento della quan-‘ 
tita dell’urina. Il Krimer, Brachet, Johannes Mììller e Peipers, che hanno 
istituiti esperimenti in proposito , spesso trovarono anche 1’ albumina nelle 
urine , ed anche il sangue , quando per effetto della pressione sanguigna 
notevolmente aumentata era avvenuta anzi lacerazione dei capillari glomeru- 
lari. L aumentata quantità di sangue dei reni naturalmente avrà per effetto 

n u G r ^ na tu , me ^ az * one di tutt0 1’ organo. Per misurare questa tumefazione 
1 ^ AY lnvent ò il così detto “ oncometro „ o u misuratore della tume¬ 
fazione „. Questo veramente è un pleti sm ografo dei reni e risulta di 
una capsula metallica a due coppe come un portamonete od una conchiglia 
bivalve, le quali capsule possono staccarsi tra loro, hanno la forma dei reni ed 
hanno inoltre una ineisura, nella quale vengono a collocarsi i vasi renali. Il 
rene messo a nudo ma illeso nei suoi vasi e nervi, si rinchiude nell’oncografo : 
un manometro collegato con la cavità di questo e pieno di oliò indìca la- 
tumefazione o 1’ impiccolimonto dei reni. Un restringimento di tutti i vasi 
renali formati di muscoli e quindi nello stesso tempo un impiccolimento di 

Eulenbubq — Diz. enciclopedico. Voi. XIV, 109 
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tutto il volume renale si produce nell’ asfissia e nell’ avvelenamento con la 
stricnina, e precisamente per lo stimolo dei centri dei vasomotori ; anche per 
lo stimolo dei nervi sensibili può ottenersi riflettoriamente un analogo ri¬ 
sultato. Durante la febbre sono contratti i vasi renali , o in seguito dello 
stimolo del centro pel sangue anormalmente riscaldato (Mendelsohn) o per 
eventuali nocumenti specifici , provocati dalla febbre. In seguito alla ripe¬ 
tuta inalazione del gas ossido di carbonio si è tra 1’ altro osservata la po- 
liuria, forse in seguito alla paralisi dei vasomotori renali per questo veleno. 
Un sovraccaricamento del sangue con urea dilata i vasi renali , mentre 
quelli degli altri organi del corpo si restringono (Cavazzani). E qui deve 
ancora richiamarsi l'attenzione sul fatto che il rene contiene nel suo tessuto 
ancora particolari muscoli lisci, il cui effetto totale è d’impiccolire l’organo 
in totalità e di contrarsi in se stesso. Il nervo di questi muscoli sembra che 
sia il vago. 

Ma non è sempre necessario, che in seguito ad una paralisi dei vaso¬ 
motori renali intervenga costantemente la poliuria. Quando cioè insieme con 
questo campo è paralizzato contemporaneamente un altro esteso campo va¬ 
scolare , si comprende che la pressione del sangue nel campo dell’arteria 
renale debba essere meno elevata, poiché allora affluisce nello stesso tempo 
molto sangue nell’altra provincia vascolare egualmente paralizzata. In simili 
casi quindi o la poliuria sarà solo insignificante o non sarà che transitoria : 
così p. es. una lesione del nervo splancnico ha per effetto un medioore au¬ 
mento della quantità dell’urina per alcune ore dopo la recisione. Questo non 
contiene cioè nel-suo tronco i vasomotori dei reni, che in parte già abban¬ 
donano il midollo spinale dai primi nervi toracici e passano nel cordone li¬ 
mitante del simpatico (Eckhard). Ma hello stesso tempo esso contiene an¬ 
che i vasomotori del grande campo dei vasi intestinali, i quali, dopo la sua 
lesione naturalmente vengono ancora dilatati per paralisi. — Se finalmente 
insieme con la paralisi dei vasomotori renali viene paralizzata la prevalente 
quantità di tutti i vasomotori del corpo, allora in corrispondenza dell’esteso 
rilasciamento di tutte queste vie vasali, si abbassa la pressione nell’ interno 
di tutto il campo arterioso , quindi anche nel oampo dei vasi renali. Ciò 
naturalmente ha per effetto la immediata diminuzione della quantità dell’u¬ 
rina, che anzi si è vista la secrezione completamente abolita. Quest’ultimo 
effetto si mostra dopo la recisione del midollo cervicale fino alla settima 
vertebra cervicale in basso. La maggioranza cioè dei vasomotori del corpo 
secondo lo Stricker abbandona il midollo spinale dalla quinta vertebra cer¬ 
vicale fino alla prima vertebra toracica. In tal guisa spiegasi allora anche 
l'esperimento, che la poliuria consecutiva alla puntura nel punto centrale dei 
vasomotori renali nella midolla allungata scomparisce non appena ohe si 
recide trasversalmente il midollo spinale in basso fino al 12. nervo toracico. 
Per questa recisione trasversale diventano paralitici tutti i vasomotori che 
lasciano la midolla spinale al disotto di essa. 

La milza riceve i suoi vasomotori dai forti ligamenti-del plesso lie- 
nale che circonda l’arteria lienale, i quali filamenti contengono una grande 
quantità di fibre del Remar. Anche per quest’ organo è apparentemente lo¬ 
calizzato un centro particolare nella midolla allungata, il quale centro spiega 
influenza sulla muscolatura dei vasi splenici. L’eccitamento di questo centro 
per 1’a s f i s s i a , ma probabilmente anche per altri stati che eccitano il 
midollo allungato, determina impiocolimento della milza. Le vie di trasmis¬ 
sione scendono in basso attraverso il midollo spinale, nell’ interno del quale 
dalla prima fino alla quarta vertebra cervicale si troverebbero cellule gan¬ 
gliari , le quali, e precisamente come centri spinali subordinati, influiscono 
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sulla contrazione della milza. Più oltre la trasmissione avviene attraverso 
il nervo splancnico sinistro, poi pel ganglio semilunare penetra nell’interno 
dello stesso plesso splenico ( Jaschkowitz). Spesso ho afferrati e recisi i 
singoli filamenti del plesso lienale , i quali come strisce pallide fanno un 
manifesto distacco sullo sfondo rosso. Si rileva in tal modo che dopo la re¬ 
cisione di ogni •filamento la superficie si arrossisce in forma di carta geo¬ 
grafica e fa un rilievo più scuro sul livello rimanente. La superficie della 
milza ordinariamente messa a nudo nell’aria si contrae per effetto dello sti¬ 
molo diretto, diventa pallida e ruvido-granulosa. Le irritazioni dirette della 
milza o dei suoi, nervi per la elettricità o per l’applicazione del freddo pro¬ 
ducono gli stessi fenomeni di contrazione. Anche a molti agenti medicinali, 
come specialmente alla chinina , all’ euoaliptus ed alla segala compete una 
siffatta proprietà eccitante. Per la misura della variazione di volume della 
milza può anche opportunamente applicarsi V oncometro. Secondo il Roy la 
circolazione attraverso la milza non è esclusivamente dipendente dalla pres¬ 
sione del sangue nell’interno dell’arteria lienale, ma anche in un modo molto 
eminente dalla contrazione delle fibre muscolari lisce nella capsula e nelle 
trabecole. Queste poi vengono egualmente innervate da nervi che funzionano 
nello stesso senso dei vasomotori, esse si contraggono in movimenti ritmici 
della durata di un minuto. Il contenuto sanguigno ad intervalli di tempo più 
lunghi non è sempre lo stesso nella milza, specialmente alcune oro dopo la 
digestione tutto l’organo è ingrossato, in un tempo nel quale gli apparecchi 
digerenti, dopo il lavoro fornito, diventano nuovamente più poveri di sangue. 
Si è così voluto vedere nella milza un apparecchio regolatore pel contenuto di 
sangue degli organi digerenti. 

In riguardo alla periodica alternativa di riempimento della milza con 
sangue, quest’organo si comporta in un modo non dissimile dalle arterie e 
nel corso di un giorno esso mostra una frequente variazione del suo volu¬ 
me. Anche molti veleni paralizzano i vasomotori splenici e così producono 

la tumefazione dell’ organo , come p. es. il curare e la narcosi persistente 
(Bulgack). 

Le paralisi dei nervi splenici, come specialmente si sviluppano 
costantemente sotto l’influenza di certi agenti pirogeni , principalmente pel 
virus della malaria e del tifo, producono una tumefazione dell’organo, nella 
quale il calibro dei vasi è dilatato ed il sistema lacunare tra le trabecole 
paralizzate rigurgita di sangue , e finalmente la capsula è paraliticamente 
distesa. 

In ciò che precede abbiamo esposta la diffusione dei vasomotori. Ma- 
quì deve aucora notarsi, che le diverse provincie vascolari si mo¬ 
strano differenti rispetto alla intensità d’ azione dei vasomo¬ 
tori , nel modo più energico cioè agiscono questi nervi sopra i vasi delle 
parti periferiche del corpo , p. es. delle dita del piede e della mano , 
delle orecchie, del naso, ma meno intensamente sopra i campi centrali 
(Lewaschew). 

Eccitazione riflessa del centro vasomotorio. 

Nell’interno dei nervi a trasmissione centripeta, principalmente in quelli 
sensibili, decorrono svariate fibre, il cui stimolo eccita ad una funzione au¬ 
mentata il comune centro vasomotorio nel midollo allungato. L’effetto quindi 
ne è che la muscolatura vasale passa in un grado più elevato di contra¬ 
zione. Siccome in tal modo viene principalmente provocato un aumento della 
pressione arteriosa del sangue, così tutti i nervi che spiegano azione nella 
sopradetta guisa si sono indicati col nome di “ nervi pressori „. — Ma 
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precisamente in contrapposto di ciò si sono trovati anche mediante gli espe¬ 
rimenti quei nervi il cui stimolo produce il risultato opposto: rilasciamento 
dei muscoli vasali ed abbassamento del sangue. L’ eccitamento di questi 
nervi agisce per trasmissione centripeta sul centro vasomotorio e ne abbassa 
piuttosto l’attività. Essi quindi si comportano analogamente ai nervi inibi¬ 
tori e si denominano “ nervi depressori „. Per ciò che primieramente 
riguarda i nervi pressori, il Lqvén dimostrò la frequenza universale delle 
fibre ad azione pressoria nell’ interno di tutti i nervi sensibili , le quali nella 
loro azione si danno a conoscere tutte le volte che alcuni stimoli sol moderata- 
mente forti agiscono sopra i nervi di senso. Sotto questo rapporto meritano 
singolarmente di essere ricordati gli esperimenti del GrOtzner ed Heiden- 
IIA in , i quali trovarono che perfino un semplice contatto della pelle 
od un movimento di aria che scorreva su di essa, aveva per effetto 
un’ influenza molto rilevante sull’aumento della pressione del sangue, men¬ 
tre le violenti aggressioni dolorose o lo stimolo elettrico dei tronchi nervosi 
nella maggioranza dei casi non produoevano la minima alterazione di pres¬ 
sione. 0. Naumann nei suoi esperimenti sulle rane vide che in seguito ai 
deboli stimoli elettrici della cute si presentava dapprima l’effetto pressorio 
nell’apparecchio vasale, cioè un restringimento di lume dei vasi del mesen¬ 
tere, dei polmoni e della membrana natatoria sotto il contemporaneo eccita¬ 
mento dell’attività cardiaca e con acceleramento della circolazione. Gli sti¬ 
moli forti avevano l’effetto opposto, cioè l’effetto depressorio sotto il con¬ 
temporaneo abbassamento dell’attività cardiaca. Gli esperimenti del Ròhrig 
e Winternitz dimostrano che anche per l’applicazione del caldo e del freddo 
si possa in modo analogo spiegare influenza per via riflessa sul lume dei 
vasi. Lo Schùller esaminò come oggetto nei suoi esperimenti i vasi della 
pia madre messa a nudo nei conigli. Egli osservò ohe col pizzicare la cute, ed 
anche dopo i bagni e cataplasmi caldi, questi vasi si contraevano , mentre 
il freddo li dilatava. Lo SciiOller spiega infatti questi fenomeni anche come 
effetti pressori e depressori ; ma egli certamente ne vede la causa preferi¬ 
bile nel restringimento dei vasi cutanei prodotto dal freddo , che aumenta 
la pressione del sangue e quindi dove produrre la distensione dei vasi della 
pia madre cerebrale. Il calore naturalmente ha 1* effetto opposto. — L’ Isto- 
mow e Tarchanow fecero in proposito esperimenti anche nell’ uomo. 
Essi trovarono che la maggior parte degli eccitamenti dei nervi sensibili, 
p. es. i deboli stimoli cutanei, il solletico, ma anche diverse eccitazioni dei 
nervi di senso come gli odori sgradevoli, i sapori amari od acidi, gli stimoli 
ottici od acustici spiegano azione pressoria nell’uomo. Nei nominati stimoli 
cutanei si verificava nel punto di applicazione un abbassamento della tem¬ 
peratura della pelle ed una diminuzione di volume della rispettiva estremità. 
Del resto mostravasi talvolta ancora un aumento della pressione generale 
del sangue con alterazione dell’ attività cardiaca. Avevano risultati opposti 
le eccitazioni dolorose, come pure la influenza del calore, anche la percezione 
degli odori piacevoli e del sapore dolce. Le prime eccitazioni dilatavano con¬ 
temporaneamente i vasi cerebrali ed ingrandivano il contenuto cranico , le ul¬ 
time producevano l’opposto. 

Tra quei nervi, la cui azione pressoria è stata singolarmente assodata 
con esperimenti sugli animali, vanno primieramente nominati i due nervi la¬ 
ringei, superiore ed inferiore, inoltre il nervo trigemino, la cui alta sensi¬ 
bilità spiega perchè non solo il suo stimolo diretto, ma finanche l’insuffla- 
inento di vapori irritanti nella cavità nasale da esso provveduta, produca 
l’effetto pressorio (Hering e Kratschmer). Nel simpatico cervicale I’Aubert 
e Roever dimostrarono fibre pressorie , Sigmund Mayer e Pribram videro 
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che lo stimolo meccanico dello stomaco, specialmente della sua sierosa spie¬ 
gano azione pressona. Seoondo il Lévin , come si è detto , lo stimolo di 
ogni nervo sensibile produrrebbe come primo fenomeno 1’ effetto pres- 

Le fibre nervose depressone, la cui funzione quindi consiste in ciò, che 
stimolate spiegano per via centripeta un'azione deprimente sul centro vaso- 
motorio comune, per la quale si abbassa la pressione del sangue ed i vasi 
contenenti muscoli si dilatano, sono state dimostrate nell’interno di molti 
nervi. Il Latschenberger e Deahna stabilirono il principio generale che in 
tutti i nervi sensibili, insieme alle fibre pressorie si trovano contemporanea¬ 
mente anche le fibre depressone. Lo stimolo dei nervi sensibili , principal¬ 
mente quand’esso è intenso e durevole, ha per effetto la dilatazione dei 
vasi nelle regioni da essi innervate (Lovén). Lo stimolo dei nervi muscolari 
per compressione spiega egualmente azione depressola (Kleen). Tra le fibre 
di questa specie dimostrate sperimentalmente negli animali deve principal¬ 
mente nominarsi il nervo depressore del vago scoperto da C. Ludwig e Cyon 
nei conigli. Esso , che promana dal tronco del nervo laringeo superiore e 
spesso ancora con una seconda radice parte dal tronco del vago stesso di¬ 
scendendo nel torace, s’immette nel plesso cardiaco. Il medesimo è un nervo a 
trasmissione centripeta, il cui stimolo (anche del suo moncone centrale) abbassa 
1 attività del centro vasomotorio con abbassamento generale della pressione 
del sangue. Nello stesso tempo questo stimolo si propaga al centro inibito¬ 
rio del cuore, per effetto del quale diminuisce l’attività cardiaca. — Anche 
il gatto (Berniiardt) possiede il nervo depressore come un tronco partico¬ 
lare anatomicamente indipendente, così pure il riccio (Aubert, Roever) il 
sorcio ed il ratto (Viti). Nell’uomo e così pure nel cavallo esso manca come 
individuo anatomico ed in questi ricompariscono piuttosto delle fibre nel 

tronco del vago che se ne staccano analogamente al depressore (Bernhardt, 

Kreidmann) e solo più in basso queste fibre decorrono nel ramo cardiaco 
di esso e precisamente nel plesso cardiaco. Anche nei conigli, non ostante 
la comparsa indipendente del depressore, possono ancora trovarsi fibre de¬ 
pressone nell’interno del tronco del vago stesso (Dreschfeld , Stelling). 
Nei cane si sono anche direttamente dimostrate nelle fibre polmonari le 
fibre ad azione depressori (Taljanzeff). Nell’uomo sono esse precisamente 
que le che vengono eccitate per la forte pressione espiratoria • del torace e 
cosi spiegano azione depressori. Questo effetto si rivela in modo caratteri¬ 
stico nelle curve del polso. D’ accordo con ciò E. Hering dimostrò che il 
torte insufflamene del polmone negli animali (con una pressione di 50 rara.' 
di mercurio) faceva abbassare la pressione del sangue. 

Nell’interno di una determinata arteria può ottenersi un rilasciamento 
delle sue pareti, quindi un effetto depressorio, esercitando permanentemente 
una pressione su quest’arteria, per la quale se ne restringa il lume. In tal 
guisa come un effetto in certo modo compensatorio interviene una dilatazione 
della parete vasale rilasciata. Io pel primo ho diretta l’attenzione su questa 
osservazione, che può farsi con tutta regolarità, ed il fatto è specialmente 
anche visibile, perchè dopo la pressione continua di uno sfigmografo contro un 
sottostante vase arterioso , le curve del polso gradatamente diventano più 
grandi, poiché l’onda del sangue può più potentemente svolgersi in un vase 
dilatato. Nello stesso tempo le curve sfigmiche in tal caso assumono i carat¬ 
teri della diminuita tensione delle pareti arteriose, cioè l’impiccolimento delle 
vibrazioni elastiche e l’ingrandimento della elevazione di ritorno, che può 
elevarsi fino allo spiccato battito dicroto (v. 1’art. Polso). 
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Movimenti indipendenti nelle arterie. 

* • • 

Si osservano nelle arterie alcuni processi di movimento che provengono 
dall’attività delle loro fibre muscolari lisce e che in ultima istanza vengono 
dominati dai nervi vasomotori. Il più spiccato tra questi è quel movimento 
scoperto dallo Schiff , il quale consiste in ciò, che le piccole arterie con 
alternative della durata di alcuni minuti ora si restringono, ora di nuovo 
si dilatano. Questi processi veggonsi nel modo più facile con la osservazione 
microscopica nelle parti membranose trasparenti degli animali, per es. nella 
membrana alare del pipistrello, nella membrana natatoria degli animali, ma 
' financo nella ispezione diretta delle ramificazioni più grossolane, per es. nel- 
T orecchio di un coniglio. Quivi si riconosce che le arterie in una lenta 
alternativa ora provano una distensione, per effetto della quale tutto il campo 
da esse provveduto si copre di un rossore diffuso , che dura per qualche 
tempo ; di poi gradatamente va sempre più contraendosi il rametto che manda 
il sangue, e 1’ effetto è un impallidimento del territorio provveduto. Siccome 
per la contrazione delle piccole arterie il sangue viene piuttosto respinto nei 
capillari, così questo movimento deve favorire la corrente sanguigna. Ma il 
movimento ha anche evidentemente la importanza di fornire i rispettivi organi 
ora di una maggiore, ora di una minore quantità di sangue, secondo ohe si 
richiede per la loro eventuale funzione. In questo rispetto devesi ancora far 
notare che gli organi nello stato di attività si mostrano suscettibili di un 
maggior consumo di sangue da parte dei loro vasi. Noi abbiamo creduto op¬ 
portuno d'indicare questa specie di movimento vasale col nome di “ movi¬ 
mento vasale periodico-regolatorio Anche questo movimento è sog¬ 
getto ad un influenzamento. Così lo Schiff dopo lo.stimolo dei nervi sensibili 
osservò che le normali variazioni di calibro, dal numero di tre fino a cinque 
volte in un minuto, nei vasi auricolari del coniglio, cedono il posto ad una 
dilatazione permanente, dopo la precessione di un restringimento di breve 
durata. Un interessante esperimento, che si riferisce ai movimenti periodico- 
regolaiori, è descritto dal Ranvier. Nell’orecchio di un coniglio più oppor¬ 
tunamente bianco può paralizzarsi con 1’ unghia del dito mediante una com¬ 
pressione schiacciante, il nervo che accompagna l’arteria (che si eleva nella 
linea mediana). La conseguenza di ciò è la dilatazione dei vasi auricolari 
paralizzati e - quindi nello stesso tempo un arresto dei nominati movimenti. 
Ma contemporaneamente poi viene influenzato pure l'altro orecchio e preci¬ 
samente questo diventa anemico e si arrestano anche i suoi movimenti va- 
sali. Praticando la pressione schiacciante più in alto, circa nel mezzo del- 
1’ orecchio nel corso dell’ arteria , naturalmente 1’ effetto paralizzante in questo 
orecchio si estenderà solo alla sua estremità ; ma sussisterà 1’ effetto sull altro 
orecchio, che evidentemente è di natura riflessa. La parte basale dell orecchio 
compresso non parteciperà all'affezione e ad essa non si estendeià 1 effetto 
riflesso. — Questi movimenti periodico-regolatoiì non è improbabile ohe sieno 
anche efficaci per ristabilire la circolazione collaterale in seguito all imper¬ 
meabilità di certe vie vasali (Landois),. essi cioè più difficilmente avvengono 
dopo la recisione dei nervi (Stefani). Porse incontrasi ancora nelle arterie 
una seconda specie di movimento, il quale consiste in ciò, che la parete 
arteriosa, dopo il passaggio nel suo interno di ogni onda sfigmica, si contrae 
e così il vase dilatato si restringe di nuovo attivamente. Questo movimento 
quindi coinciderebbe con la gamba discendente dell onda sfigmica (v. 1 ar 
ticolo Polso)'; esso dovrebbe inoltre propagarsi a guisa di un movimento 
‘ peristaltico dalle arterie più grandi a quelle più piccole e precisamente con 
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la stessa velocità di 8—9 m. a secondo, con la quale l’onda del polso si 
propaga attraverso il tubo arterioso. Ed appunto quest’ onda di contrazione 
dovrebbe procedere immediatamente dietro all’onda del polso (Landois). 

Direttamente sul lume dei vasi può agirsi per opera di quei mezzi che 
sono al caso di ecoitare i muscoli dei vasi o i loro nervi : È universalmente 
conosciuta sotto questo rapporto l’azione costringente del freddo: anche il 
debole stimolo-elettrico spiega una identica azione locale. Inversamente poi 

• • ✓i jr» • . ^ ^ ^ calore, nonché gl’ intensi stimoli 

meccanici (strofinaz.one eco.), quelli chimici (gl’irritanti cutanei eoe.) e le 
torti irritazioni elettriche. 


Effetti dei vasomotori sulla temperatura. 

I nervi vasomotori hanno una doppia influenza sulla temperatura : in 

primo luogo cioè il singolo nervo vasomotorio domina la temperatura della 

parte del corpo ad essa subordinata, in secondo luogo il calore di tutto il 

corpo dipende dagli stati di attività e di eccitamento di tutto il sistema 
vasomotorio. 

Per ciò che riguarda l’effetto locale, l’antico esperimento fonda- 
mentale di Claude Bernard fornisce in proposito una soddisfacente spiega¬ 
zione. Esso notoriamente consiste in ciò, che dopo la estirpazione del cordone 
limitante cervicale del simpatico nel coniglio, l’orecchio si riscalda vivamente 
sotto la contemporanea dilatazione dei vasi. La pressione intra-arteriosa di¬ 
stende le pareti paralizzate delle arterie, e l’intero territorio capillare die- 
trostante, per effetto di ciò, viene inondato di sangue. Le parti quindi come 
.1 orecchio e la cute del volto, che facilmente si raffreddano per la continua 
emissione di calore alle parti circostanti, dovranno riscaldarsi per questo 
aumento della oorrente sanguigna arteriosa, poiché veramente il sangue 
affluente e il veicolo del calore. Per le pareti dei rispettivi capillari avviene 
inoltre un’ aumentata trasudazione , per la qual cosa è cresoiùta la forma¬ 
zione della linfa. Se inoltre ai conigli , ai quali si è estirpato da un lato 
u simpatico cervicale , s’inietta cautamente nelle vie sanguigne il bleu di 
Prussia solubile ,. appunto in seguito all’aumento di trasudazione, la parte 
operata della testa diventa azzurra prima che quella illesa. Neil’ interno dei 
vasi dilatati, per la seguita dilatazione della rispettiva rete vasale, la cor¬ 
rente sanguigna è rallentata ; la pressione del sangue però è invece auraen- 
tata, poiché la pressione può propagarsi senza ostacolo dai vasi maggiori 
nell’interno di quelli dilatati. Un’altra conferma della dilatazione dei tubi 
arteriosi ci vien fornita dalla osservazione, che il battito del polso nell’in-, 
terno delle piccole arterie si propaga più ampiamente ohe nello stato nor¬ 
male. Con la palpazione appunto si avvertono battere ancora le piccole arterie, 
il cui polso non può più palparsi nei vasi non interessati. Nell’ aumento 
della quantità di sangue circolante il sangue di un rosso-chiaro può pene¬ 
trare perfino nelle vene ed anzi il battito del polso attraverso i capillari 
può' pervenire fino alle vene. — È evidente che uno stimolo di un nervo 
vasomotorio periferico, quindi per es. del nervo simpatico cervicale debba 
avere il risultato opposto ai fenomeni comunicati. Ciò si osserva nel miglior 
modo quando si tiene contro la luce l’orecchio di un coniglio e poi sosti¬ 
mela il simpatico nel collo. Si vede che dopo una latenza mediocremente 
lunga dello stimolo le arterie auricolari si restringono, ed in modo cosi no¬ 
tevole da sottrarsi totalmente allo sguardo, quindi appaiono totalmente con¬ 
tratte nel loro lume. Tutta la provincia dei vasi auricolari impallidisce. In 
tal caso avviene un raffreddamento nel lato del capo, che già nell’ orecchio 
si riesce a palpare con la mano nuda. La trasudazione durante lo stimolo 
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è abbassata e depressa. Ma se si fa continuamente lo stimolo del nervo, 
sopravviene alla fine il suo esaurimento e cosi il quadro complessivo dei 
fenomeni si trasforma in quello dello stato paralitico sopradesoritto. Il nervo 
esaurito però può in certi casi rialzarsi fino alla eccitabilità normale. 

I descritti fenomeni , che compaiono dopo la paralisi dei nervi vaso¬ 
motori non restano inalterati. È naturale che la perdita delle contrazioni 
delle fibre muscolari lisce nelle pareti delle arterie, specialmente di quelle 
più piccole, priva il movimento circolatorio di un essenziale fattore coaudiu- 
vanie. Possono quindi stabilirsi le stasi nel campo dei vasi sovrapieni ; la 
circolazione vien ritardata. In seguito di ciò deve aversi un raffreddamento 
del territorio, che prima aveva una temperatura più elevata. La stasi mo¬ 
strasi anche in ciò, che il rossore assume un tono piuttosto bluastro, come 
si ha nelle iperemie da stasi. Così al primo stadio dell’innalzamento della 
temperatura dopo la recisione dei vasomotori può gradatamente seguirne 
un secondo : l’abbassamento della temperatura. Quest’osservazione fatta dallo 
SCHIFF io posso confermarla in seguito a molti esperimenti sui conigli. Si 
trovò cioè in quelli ai quali da settimane si era estirpato il simpatico cer¬ 
vicale da un lato, che sempre 1’ orecchio del lato intatto era piu caldo, quando 
si erano messi gli animali in eccitazione ed in una viva attività muscolare. 
Per tal guisa la circolazione diventava più viva nelle parti vasali intatte, 
il sangue vi affluiva più rapidamente e piu abbondantemente , mentre nel 
territorio paralizzato, per l’inerzia dei muscoli vasali, non poteva avvenne 
un afflusso egualmente forte. Cosi l’orecchio intatto era molto più caldo, 
quello del lato operato non poteva presentare un eguale aumento della tem¬ 
peratura. — Se insieme ai vasomotori sono anche paralizzati i nervi musco¬ 
lari , come spesso accade nelle estremità umane paralizzate, allora 1 estie- 
mità paralizzata si toccherà nel decorso anche più fresca, perchè i muscoli 
paralizzati non possono generare calore nella contrazione, inoltre perche 
manca egualmente la dilatazione dei vasi muscolari, che si ha sempre nella 
contrazione dei muscoli. Sopravvenendo finalmente l’atrofia dell’arto para¬ 
lizzato, principalmente dei suoi muscoli, s’impiccoliranno anche in totalità 
tutti i suoi vasi , F estremità diverrà più anemica e quindi egualmente più 
fresca. Queste sono le cause del fatto universalmente osservate, che le mem¬ 
bra paralizzate sieno sempre nel decorso ulteriore più fresche di quelle nor¬ 
mali. Ma anche qui deve esservi stata primariamente una temperatura ele¬ 
vata, come ciascuno può facilmente convincersi, per es. sui cani, ai quali si 
recide molto in alto il nervo ischiatico. Anche allora nelle gambe divenute 

prima più calde si abbassa poi la temperatura. 

Se invece di un territorio limitato vien paralizzata vasomotoriamente 
nell’ istesso tempo un’ampia estensione dei tegumenti esterni, per es. dopo 
la sezione del midollo spinale in tutta la parte sottoposta del corpo, dai vasi 
dilatati verrà emesso all’esterno tanto calore che o una temperatura più ele¬ 
vata nei tegumenti esterni non si osserva che per brevissimo tempo ed in 
piccolo grado, od anzi si trova subito un raffreddamento di essi. Così alcuni 
osservatori, dopo la sezione del midollo cervicale hanno veduto ancora un 
aumento della temperatura (Tsciietschichin, Naunyn, Quincke, Heidenhain, 
Wood) , altri invece hanno trovato che questo aumento mancava (Riegel). 

Sulla temperatura di tutto il corpo possono avere una rilevante 
influenza gli stati di eccitamento dei vasomotori. Certamente questa influenza 
non dovrà attendersi dalle variabili eccitazioni delle. sezioni limitate, piut¬ 
tosto si troverà ohe gli stimoli o le paralisi dei nervi vasali nell interno. ^ ì 
piccoli territori, per es. solo di un lato della testa o solo di una estieinit< j 
non avrà quasi veruna influenza sulla temperatura di tutto il coipo. Le in- 
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fluenze nell’ interno dei piccoli territori vengono facilmente compensate da 
corrispondenti processi nel campo dei nervi vasali intatti. Ma se in territori 
più estesi della superficie esterna del corpo si dilatano istantaneamente i vasi 
per paralisi dei loro vasomotori , la temperatura del corpo si abbassa note¬ 
volmente , poiché attraverso i vasi dilatati della cute esterna verrà emessa 
una quantità di calore molto maggiore che nelle condizioni normali, e l’or¬ 
ganismo mediante i processi compensatori, cioè con l’aumentata produzione 
di calore o diminuzione di emissione dalla superficie ancora intatta, non può 
compensare la forte perdita. Così specialmente dopo i tagli elevati del mi¬ 
dollo spinale, pei quali si paralizzano tutti i vasomotori sottostanti, avviene 
1’ abbassamento della temperatura del corpo. Devesi in ciò tener presente che 
i muscoli paralizzati poi non possono neanche produrre più calore nella loro 
contrazione. — Il nitrito di amile è notoriamente un mezzo, che, quando si 
inala alla dose di 2 — 3 gocce, produce una rapida dilatazione vasale , che 
si appalesa per P arrossimene dei tegumenti esterni e per l’abbassamento 
della tensione nell’interno delle arterie. Mano mano con questi fenomeni il 
Sassetzkv e Manasseì'n trovarono un abbassamento della temperatura del 
corpo. — L'opposto deve avvenire quando per irritazione di territori più 
estesi si restringono i vasi della superficie del corpo. Siccome per effetto di 
ciò vien limitata la emissione del calore, così deve crescere la temperatura 
del corpo. In tal modo senza dubbio si spiega in parte l’innalzamento del calore 
nello stadio del freddo febbrile, come pure dopo l’influenza dei leggieri sti¬ 
moli del freddo sulla cute, che spiegano egualmente un’ azione costringente 
dei vasi. — Gl’ istantanei innalzamenti ad accessi della temperatura del corpo 
si sono spiegati come segni dello stimolo del centro vasomotorio nella mi¬ 
dolla allungata (Scherschewsky). 

Influenza dei vasomotori sull’attività cardiaca. 

L’ attività del cuore per la propulsione del sangue , la grandezza, la 
forza ed il numero delle contrazioni a ciò necessarie, vengono notevolmente 
influenzate dagli stati di eccitamento del sistema nervoso vasomotorio. Tro¬ 
vandosi questo nello stato di attività esagerata , i vasi che si restringono 
produrranno un aumento principalmente della pressione arteriosa del sangue, 
in seguito al quale il sangue passa più rapidamente nelle vene ed affluisce 
al cuore. Questo deve lavorare più abbondantemente , poiché gli arriva in 
maggiore abbondanza il materiale da spingersi oltre. La pressione aumentata 
nel sistema arterioso spiega poi anche per un’ altra ragione un’ azione ecci¬ 
tante sul cuore. Questo naturalmente in ogni sistole deve esercitare una. 
pressione sulla massa intraventricolare del sangue ; e questa pressione deve 
essere maggiore della pressione aortica. Siccome la pressione arteriosa è 
attiva in ogni sistole fino all’ interno del ventricolo sinistro, così essa come 
stimolo meccanico della parete cardiaca ha per effetto un aumento dell’ azione 
cardiaca per numero e per forza. Per tal modo la circolazione generale che 
già è accelerata per 1’ aumento di pressione nel territorio arterioso, per la 
contrazione arteriosa riceve un ulteriore acceleramento ( Heidenhain , Slav- 
jansky e C. Ludwig). Così la cresciuta pressione arteriosa trae seco un 
aumento di prestazione di forza nella muscolatura del ventricolo. 

Le azioni opposte debbono trar seco un abbassamento dell’ attività del- 
l’apparecchio nervoso vasomotorio. Se questi nervi son paralizzati iu terri¬ 
tori più estesi , si dilatano i tubi vasali contenenti muscoli , ed in seguito 
di ciò il sangue stesso deve affluire al cuore non più con la normale celerità 
ed abbondanza , poiché la pressione sotto la quale esso circola è diventata 
molto minore. Il Goltz a buon dritto ha derivato come effetto di ciò che il 
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cuore debba quindi compiere contrazioni estremamente piccole, lente e penose, 
analogamente ad una pompa parzialmente guasta, alla quale non affluisce un 
sufficiente materiale per essere ulteriormente spinto. Debbo ancora richiamare 
r attenzione sopra un altro punto. La fisiologia del tessuto muscolare inse¬ 
gna che un muscolo può spiegare tutta la sua forza solo quand’ esso, prima 
che cominci la sua contrazione, si trova nello stato della massima estensione 
possibile. Se invece per qualche ragione esso è già passivamente raccorciato 
prima che si contragga attivamente, la sua forza di lavoro sarà sempre in¬ 
debolita. Evidentemente poi un insufficiente riempimento del ventricolo ha 
per effetto una incompleta estensione diastolica e quindi la muscolatura di 
esso deve accorciarsi da uno stato d’incompleta estensione precedente. Per 
questa ragione un cuore relativamente vuoto di sangue non può mai agire 
con egual forza ohe un cuore perfettamente pieno e quindi esso si sforza 
piuttosto con piccole e deboli palpitazioni. Siccome il nervo splancnico 
innerva un territorio cosi grande di vasi , così è spiegabile che dopo gli 
stati paralitici nel suo territorio , come possono aversi dopo svariate affe¬ 
zioni dello addome , si sviluppi una pericolosa debolezza cardiaca ed il 
collasso. 

Devesi finalmente richiamare ancora l’attenzione sul fatto, che dagli 
stati di eccitazione dei vasomotori, fintanto che questi naturalmente spiegano 
influenza sullo stato di pienezza dei vasi, può farsi derivare una in¬ 
fluenza indiretta sulla emissione di acqua dal sangue, e che questa ultima 
venga ad essere espressa nella variazione del peso del corpo. Le eccitazioni 
dei nervi renali possono in tal modo produrre un’ abbondante secrezione di 
urina ; anche sulla secrezione della pelle hanno influenza i vasomotori. Così 
spiegansi anche benissimo le diminuzioni di peso osservate da alcuni medici 
dopo le convulsioni epilettiche, in seguito all’ aumento delle secrezioni. La 
forte eccitazione dell’asse cerebro-spinale produce un restringimento dello 
spazio vasaio con emissione di acqua per le secrezioni. Inversamente una 
paresi o paralisi dei vasomotori può indurre una dilatazione delle vie san¬ 
guigne con aumento del peso del corpo. Sotto questo rapporto merita con¬ 
siderazione l’effetto di alcuni veleni. Dopo le piccole dosi di alcool si 
emette una quantità di urina maggiore del liquido introdotto con esse. 
Le forti dosi paralizzano per un certo tempo i vasi e si trattiene una 
quantità di liquido relativamente abbondante ; solo con la scomparsa dei 
fenomeni d’intossicazione si ristabilisce 1’ equilibrio del corpo con urine più 
abbondanti. 

Centri spinali subordinati dei vasomotori 

e centri periferici. 

Al centro principale comune di tutti i nervi vasomotori è sottoposta 
una quantità di centri subordinati nella sostanza grigia del midollo spinale. 
Questi centri stanno in connessione di conducibilità col centro principale , 
da questo essi vengono dominati e nei corpo intatto non possono funzionare 
che in dipendenza dallo stato di eccitamento di quello. L’ esistenza e fun¬ 
zionalità di questi centri si riconosce pei seguenti esperimenti. Se in un 
animale, preferibilmente in un cane, si recide il midollo spinale presso ohe 
nella parte media dorsale , naturalmente si dilatauo dapprima per paralisi , 
in seguito alla interruzione delle trasmissioni vasomotorie dal centro per la 
midolla allungata, tutti i vasi sottoposti che da questa sono innervati. Re¬ 
stando 1' animale in vita e ripristinandosi del resto , dopo passati alcuni 
giorni i vasi dilatati riacquistano il loro primitivo calibro e le loro partico¬ 
lari contrazioni ritmiche prima abolite. Queste ultime avvengono poi sotto 
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la direzione dei centri vasomotori subordinati riposti nella estremità infe¬ 
riore interrotta del midollo spinale ( Goltz , Vulpian). Come veri centri, 
questi territori subordinati ricchi di gangli sono anche capaci di un eccita¬ 
mento riflesso. Ciò si riconosce p. es. al fatto, che nelle rane, alle quali si 
e schiacciato il midollo allungato, i vasi arteriosi nella membrana natatoria 
di un. arto posteriore si restringono, non appena si sottopongono ad uno sti¬ 
molo 1 nervi sensibili del l’altro arto posteriore (Putnam, Nussbaum, Vulpian) 
Deve ammettersi che quei centri spinali subordinati si trovino nella so¬ 
stanza grigia, là dove i vasomotori prendono origine, ma non si conoscono 
dati piu precisi sulla loro disposizione e condizione di eccitabilità. Corri¬ 
spondentemente all’origine del nervo splancnico, nel cane all’altezza del terzo 
tino al sesto nervo dorsale, sta un centro riflettoriamente eccitabile pei vasi 
addominali, un altro simile si trova nella parte inferiore del midollo spinale 
per la metà inferiore del corpo. — Finalmente ai vasi nel corso della loro 
diramazione appartengono ancora le cellule gangliari, che, come centri su¬ 
bordinati di secondo grado, possono dirigere i movimenti della muscolatura 
dei tubi vasali. Ciò risulta dal seguente esperimento. Se al cane preceden¬ 
temente descritto con midolla spinale recisa , dopo che si sono ripristinati 
1 movimenti vasali nella regione inferiore del corpo si schiaccia poi, a co¬ 
minciare dal punto della recisione, tutta la estremità inferiore del midollo 
spinale , o forse si disgrega con una bacchetta introdotta nella parte infe¬ 
riore del canale vertebrale , in tal caso si dilatano dapprima ancora una 
volta tutti ì vasi per la distruzione dei centri spinali subordinati. Ma anche 
a lora, se l’animale sopravvive all’operazione e guarisce, gradatamente la 
nata zi one dei vasi cede nuovamente il posto ad un restringimento normale 
e vi si ristabiliscono i movimenti ritraici. La direzione di questi processi 
accade in dipendenza di quelle cellule gangliari che per tutto s’incontrano 
nelle pareti vasali, collegate con le fibre vasomotorie. Questi ultimi gangli 
quindi , analogamente alle cellule gangliari del cuore , anche per se sole 
possono ancora sostenere i movimenti della parete vasaio, dopoché i centri 
spinali ed il centro della midolla allungata sono stati privati della loro fun¬ 
zione. Su questi gangli possono ancora agire gli stimoli praticati negli or¬ 
gani o parti del corpo isolate. Così C. Ludwig e Mosso, anzi, nei vasi dei 
leni recisi, videro le oscillazioni periodiche del loro calibro, fintanto che essi 
si mantenevano in vita. Anche la tensione più forte nel tubo vasaio provoca 
per mezzo di questi gangli una contrazione della muscolatura vasale. Per la 
mec iaziono delle stesse cellule gangliari sembra che avvengano anche quei mo¬ 
vimenti dei vasi che in questi si rivelano nell’applicazione diretta degli stimoli' 
meccanici (pressione permanente sui vasi), chimici od elettrici. Così anche il 
denudamento delle arterie provoca una contrazione, in modo ohe la pulsazione 
diventa più debole od anzi si spegno. Per effetto degli stimoli si contraggono 
tra altio i piccoli rametti arteriosi fino alla totale scomparsa del loro lu¬ 

me , mentre i vasi capillari e le vene restano apparentemente indifferenti. 
Talvolta in seguito allo stimolo segue subito una dilatazione primaria. È 
egna inoltre di essere menzionata ancora la osservazione, chele pareti va¬ 
sali si contraggono non appena la crasi del sangue diventa altamente ve¬ 
nosa. Cosi i vasi, evidentemente per mezzo dei loro gangli, oppongono alla 
penetiazione del sangue venoso nello interno dei tessuti una resistenza mag¬ 
giore che a quella del sangue arterioso ( C. Ludwig). Le arterie reoise si 
restringono quando vengono riempite con gli alcali deboli, la digitalina, 

1 atropina e l’antiarina ; riempiendole con debole soluzione di acido lattico il 
Gaskell le vide dilatarsi. — Anche le influenze della temperatura sono ef¬ 
ficaci. Così il Lewaschew trovò che nelle estremità degli animali , i cui 
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vasomotori avevano precedentemente subita la degenerazione , per la varia¬ 
zione della temperatura potevano osservarsi, nei vasi, fenomeni perfettamente 
simili come nelle masse degli arti intatti : il freddo li faceva contrarre , il 
caldo dilatare. — Devesi però notare ancora in modo particolare , che nei 
vasi fisiologicamente isolati , quindi sottratti all’ influenza doli asse cerebro- 
spinale, non più si riosserva quella completa mobilità e capacità di rea¬ 
zione che si trova nei vasi completamente normali. — Le vene pulsanti 
che si rinvengono nella membrana alare del pipistrello, dopo la recisione di 
tutti i nervi, continuano i loro movimenti, e possono osservarsi a luce tra¬ 
sparente con debole ingrandimento , ciò che depone egualmente in favore 
della loro innervazione per mezzo dei centri periferici ( Schiff , LlJCU- 
singer). 

Influenza della corteccia cerebrale sull’ampiezza dei vasi 

e sulla temperatura nelle estremità. 

Per le ricerche fatte in comune dall’ Eulenburg e da m e venne asso¬ 
dato che alla superficie del cervello del cane si trovi una regione , dalla 
quale viene esercitata una non equivoca influenza sulla temperatura e sul- 
P ampiezza vasale delle estremità contrapposte. Questo punto comprende in 
generale quella regione della superficie anteriore e superiore del cervello , 
nella quale, per le ricerche del Fritscii ed Hitzig, si trovano nelb stesso 
tempo anche i centri motori pei flessori e rotatori della gamba, nonché quelli 
pei muscoli della estremità posteriore. I territori attivi per la gamba e la 
coscia sono separati tra loro da un certo spazio. Quello per la gamba sta 
alquanto più innanzi, vicino alla estremità laterale del sulcus crucìatus . Una 
distruzione della corteccia cerebrale nell’ interno di questa regione trae seco 
un aumento, che bentosto si rivela, nella temperatura delle estremità contrap¬ 
poste. Quest’aumento può essere variamente elevato (da 1*5 2 anzi fino 

a 18°C). Quest’aumento della temperatura in quasi tutti i oasi è ancora 
spiccato lungo tempo dopo la lesione, sebbene presenti rilevanti oscillazioni. 
Noi lo abbiamo veduto durare finanoo per tre mesi, ma in altri casi si ve¬ 
rifica nel secondo o terzo giorno un graduale compenso. Nei casi spiccati 
mostrasi una diminuzione di resistenza della parete dell'arteria femorale alla 
pressione, in modo che l’arteria venga schiacciata da un peso dello sfigmo¬ 
grafo appoggiato su di essa , minore che nel lato sano. Le curve sfigmiche 
inoltre sul lato affetto sono generalmente più basse che sul lato sano 

(Reinke sotto la direzione del Landois). # . 

Lo stimolo elettrico localizzato per mezzo di deboli correnti indotte 
produce nelle estremità contrapposte un raffreddamento dimostrabile pei a 
via termoelettrica, che subentra dopo breve tempo dello stimolo latente, pei 
lo più piccolo e transitorio. Questo abbassamento per la temperatura può 
comparire sia negli animali curarizzati, che anche in quelli non curaiizzati. 
Analogamente agisce lo stimolo chimico indotto aspergendo la regione con 
cloruro di sodio nel primo tempo. 

Venendo mantenuto lo stimolo elettrico per un tempo più lungo od ese¬ 
guito con correnti più forti , il risultato sarà oscillante , evidentemente per 
la paresi che subito avviene nella regione interessata. 

Gli esperimenti comunicati fanno comprendere come nelle eccitazioni 
psichiche del cervello possa verificarsi un’ influenza sull’ ampiezza dei vasi 
e sulla temperatura, come indica il momentaneo pallore e rossore negli stati 
di eccitamento. — Nell’uomo l’analoga regione attiva per l’ampiezza vasale 
e la temperatura della estremità è nello stesso tempo collegata alla localiz¬ 
zazione delle regioni motrici , abbraccia quindi il campo delle circonvo- 
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luz ioni centrali. Già abbiamo diverse osservazioni ohe le lesioni o 

degenerazioni di questi punti hanno prodotto ineguaglianza nella temperatura 

de, due lati (Bechterew, SchDller, Kaiser). Dopo la persistenza più lunga 

di una paralisi , la temperatura, originariamente più alta negli arti affetti 

P U 0 i diventare più bassa che in quelli sani , analogamente a quanto sopra 

si e descritto nelle paralisi periferiche dei nervi vasomotori. Nella generale 

paralisi progressiva degli alienati , che decorre con la infiammazione della 

corteccia cerebrale, ripetutamente si è visto che la temperatura della cavità 

ascellare era elevata nel lato paralizzato. Trattandosi invece di convulsioni 

prodotte da stimolo infiammatorio della regione corticale motrice si è trovato 

che mentr esse duravano, la temperatura, del lato opposto del corpo era più 

bassa (Reinhard). Le irritazioni di questa regione producono anche aumenti 

della pressione del sangue, p. es. nelle convulsioni epilettiche (Bechterew 

e Todorski). Secondo lo Schùller il centro per tutto il lato opposto del 

corpo trovasi immediatamente innanzi al giro precentrale, nella seconda cir- 
convoluzione cerebrale. 

Evidentemente dalla regione vasomotoria attiva della corteccia cerebrale 
debbono portarsi comunicazioni nervose conduttrici al centro dei nervi vasali 
nella midolla allungata. Da alcuni esperimenti sui cani, nei quali io con un 
particolare e sottile coltellino ho parzialmente recisa la capsula interna, de¬ 
duco che quivi si trovino queste trasmissioni. Questo coltellino aveva un 
apparecchio col quale si allargava nella profondità e così faceva un’estesa 
recisione della capsula interna mentre dalla corteccia cerebrale esso non 
produceva ohe una piccola puntura fino alla profondità. La recisione aveva 
un risultato analogo che la distruzione della sostanza corticale. Queste tra¬ 
smissioni si protraggono inoltre attraverso il peduncolo cerebrale , poiché 
lo stimolo di questo produce il restringimento, la distruzione poi una dila¬ 
tazione dei vasi della parte opposta del corpo. Queste fibre congiungenti 
passano poi attraverso il ponte e pervengono più oltre alla midolla allun¬ 
gata. Dove si trovi il punto d’incrociamento non ancora si è determinato. 

1 nostri dati sulla regione corticale termicamente attiva hanno ricevuta la 
loro conferma dall’ Hitzig, Bechterew e Wood ed altri, l’ultimo dei quali, 
dopo la distruzione di questa regione, osservò nello stesso tempo un aumento 
della produzione del calore , dimostrabile calorimetricamente, e dopo lo sti- 
molo una diminuzione di questa produzione. Secondo il Eeinberg nei cani 
ed anche nell’uomo uno stimolo elettrico percutaneo produrrebbe anzi un 
raffreddamento delle estremità contrapposte , che può ascendere anche fino 
a 4 . Questo raffreddamento persiste presso che un quarto d’ora e poi o' 
finisce o può elevarsi al disopra dell’altezza originaria oome segno della pa¬ 
resi. Anche I’Albertoni conferma i nostri dati e li amplifica oon la osser¬ 
vazione, che nei cani dopo la recisione del peduncolo cerebrale e nell'uomo 
per morbosa degenerazione di esso, s’innalza la temperatura della estremità 
opposta. L’Albertoni inoltre, dopo la distruzione della regione cervicale nei 
cani , oltre all’aumento controlaterale della temperatura nei piedi, osservò 
ancora emorragie nelle articolazioni, particolarmente nell’anca del lato oppo¬ 
sto. Reperti analoghi egli trovò in 2 casi patologici nell’uomo. Il Lépine 
inoltre nei cani curarizzati, per lo stimolo del giro postfrontale come anche 
di una parte del giro prefrontale, con deboli correnti indotte ,• vide un rile¬ 
vante aumento di tensione nell’ arteria crurale , di egual forza che dopo lo 
stimolo del nervo ischiatico ; lo stimolo di altre regioni corticali riuscì senza 
effetto. Devesi ancora rilevare in modo singolare ohe la differenza di tem¬ 
peratura è indipendente dall’attività muscolare delle rispettive estremità. 
Depone in favore di ciò il fatto che il riscaldamento dei piedi dell’ animale 
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dopo la distruzione della regione corticale attiva , risalta bensì immediata¬ 
mente dopo 1’ operazione , senza che sieno avvenuti movimenti , ed è tanto 
forte che può chiaramente percepirsi la differenza anche col semplice con¬ 
tatto. L’ operazione non produce paralisi od alterazioni di tono nei muscoli 
dello estremità, ma è solo alterato il senso muscolare, per effetto del quale 
i movimenti acquistano un certo carattere atassico. Il raffreddamento delle 
estremità, in seguito allo stimolo corticale, non può poi in verun modo farsi 
derivare dagli eventuali movimenti nelle gambe. E ciò esclusivamente per 
la ragione che un movimento dei muscoli dovrebbe invece far salire appunto 
la temperatura , mentre qui al contrario essa direttamente discende. Deve 
finalmente notarsi ohe le zampe sono generalmente così povere di muscoli 
che gli effetti termici generalmente non possono affatto derivarsi dalla loro 
diminuzione di tono o da qualche piccolo movimento. 

Non può finalmente escludersi la possibilità che anche altre parti del 
cervello stiano in rapporto con la innervazione dei vasi. Intorno al “ come ? „ 
domina però pel momento una oscurità ancora impenetrabile. Attualmente 
cioè non conosciamo che alcuni esperimenti fisiologici qui riferibili , i quali 
certamente dovrebbero essere atti a dare importanti indizi per certe osser¬ 
vazioni patologiche. Così lo Schiff, Brown-Sèquard, Ebstein, IvLOSTeri-ial- 
fen, v. Preuscijen dopo le lesioni del ponte, del corpo striato, del talamo, 
delle eminenze quadrigemine, del peduncolo cerebrale, del midollo allungato, 
videro spesso iperemie ed emorragie nei polmoni (secondo il Brown-Sèquard 
specialmente dopo la lesione di una meta del ponte nel polmone del lato 
opposto), nelle pleure, nello stomaco, nell’intestino e nei reni. L’emorragia 
gastrica è frequente dopo la lesione del ponte a livello della inserzione del 
peduncolo cerebellare. Il V. Preusciien vide inoltre la comparsa delle emor¬ 
ragie gastriche e polmonari dopo le lesioni del corno di Ammone , del pa¬ 
vimento del corno anteriore del ventricolo laterale , del lobo frontale e del 
midollo cervicale superiore. Il Brown-Sèquard e Nothnagel produssero 
emorragie polmonari in seguito ad irrritazioni delle parti basali o di un 
punto della superfìcie cerebrale. Fenomeni analoghi si son visti nell’ uomo 
dopo le apoplessie od i rammollimenti cerebrali. Così spiegasi la comparsa 
delle emorragie gastriche nei neonati, che durante 1 atto del parto avevano 
subito una lesione del cervello : la melena dei neonati come convincente¬ 
mente ha dimostrato il V. Preuschen. Io non sono alieno dallo spiegare in 
egual modo la comparsa delle ulcere gastriche in certi oasi di morbi cere¬ 
brali o stati irritativi, in seguito a rotture vasali di simil guisa , come 
suole avvenire nelle persone adulte nervose e facilmente eccitabili ed esau¬ 
ribili. 

Io vorrei far notare che i disturbi circolatori frequenti nelle affezioni 
cerebrali , stasi, ipostasi e loro conseguenze, debbono per lo più riferirsi a 
queste condizioni. ^ 

E anche singolarmente degno di nota il decubito acuto unilate¬ 
rale di origine cerebrale, descritto dallo Ciiarcot, che trovasi sempre nel 
lato paralizzato, quindi opposto a quello dell’affezione cerebrale a focolaio, 
può già cominciare col secondo fino al terzo giorno e con euoiini distinzioni 
(nella natica, nella estremità inferiore) può rapidamente menare a morte. 
[Il decubito che comparisce in seguito all’affezione del midollo spinale co¬ 
mincia per lo più nella linea mediana del sedere e di là si allarga simme¬ 
tricamente verso i due lati. Nei casi di lesione unilaterale del midollo 
spinale questa distruzione trovasi nel corrispondente lato del 
sacro]. 
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Fenomeni patologici nel campo dei nervi vasomotori. 

I fenomeni patologici nel campo del sistema nervoso vasomotorio sono 
stati la prima volta unitariamente raccolti ed analizzati nei loro rapporti 
fis.ologic, dall'EDLENBOBG e da m e nel lavoro ■ le nevrosi nsomoto- 
rie „ (ang.oneyrosi), il quale lavoro, dopo una pref zione fisiologiea, per 33 
umen della Wiener medicmische Wochenschrift dell’anno 1867 e 1868 tratta 
sistematicamente delle rispettive affezioni delle diverse parti del corpo ed 

I disturbi nel campo dei nervi vasali (angionevrosi) formano un imper¬ 
ante gruppo di fenomeni, ohe possono comparire in diverse forme. I punti 

ì'J* r lT d ® lle . a “ ormah eccitazioni dei nervi vasali possono essere o i 
gangli locali molto diffusi sopra gli stessi vasi , o i centri spinali insieme 
al dominante centro della midolla allungata o finalmente i centri vasali della 
corteccia cerebrale. La influenza può inoltre accadere o per via diretta o 
per la via riflessa. Conforme ai fenomeni dell’esperimento fisiologico gli 
stimoli dei nervi vasali avranno per effetto la contrazione delle vie sangui- 
gne , il pallore e l’abbassamento termico dei tegumenti e la diminuita dif¬ 
fusione nei tessuti inversamente le paralisi, insieme alla dilatazione 

dei vasi, debbono determinare calore e rossore dei tegumenti , come pure 
aumentato trasudamento nei tessuti. Questi ultimi fenomeni veramente pos¬ 
sono anche essere l’effetto dello stimolo dei vaso-dilatatori , e quindi nel 
dato caso e compito del medico di esaminare se i fenomeni esistenti sian da 

riguardarsi come stimolo dei nervi dilatatori dei vasi o come paralisi dei nervi 
■costrittori. 

Nel campo della pel 1 e — comparisce l’affezione dei nervi vasali talvolta 
•come un diffuso rossore o pallore. Ma possono anche aversi affezioni cir¬ 
coscritte ; e qui riferibile il locale arteriospasmo cutaneo (Notgna- 
GEL), prodotto dallo stimolo di alcuni nervi vasali. Ma anche in seguito a 
molte malattie acute febbrili compaiono inoltre sulla pelle (dopo un intenso 
stimolo iniziale dei vasomotori, principalmente nel brivido febbrile) diverse 
forme di fenomeni paralitici dei nervi vasali cutanei: o semplici rossori 
che compaiono a focolai o aumento di trasudazione dai vasi paralizzati con 
formazione di ponfi e vescicole, od anche uscita dei corpuscoli bianchi e rossi 
del sangue dai territori vasali paralizzati, fortemente dilatati. Anche negli 
uomini che soffrono di epilessia o di altre gravi malattie nervose si sono tra 
1 altro osservate particolari macchie angioparalitiche rosse in forma 
di carta geografica (Tàches csrébrales del Trousseau). Anche gli edemi* 
angionevrotioi debbono qui venir nominati. — Le forti eccitazioni durevoli 
possono menare ad interruzioni della circolazione, per effetto delle quali può 
aversi finanche la gangrena delle parti colpite (Weiss), che oltre alla 
pelle può anche interessare le parti più profonde. 

Meritano ancora una particolare considerazione — i disturbi trofici 

che accompagnano le affezioni dei nervi vasali. La paralisi dei vasomotori’ 

oltre alla dilatazione dei vasi ed all’ aumento locale della pressione del san- 
gue, produce pure un aumento di trasudazione dai capillari. Per la perdita 
de la funzione muscolare attiva dei vasi si rallenta e ristagna la corrente 
del sangue ; per effetto di ciò si produce la dilatazione dei capillari, nei 
quah il sangue lentamente circolante diventa fortemente venoso , donde il 
color livido della pelle. Mostrasi inoltre un arresto della traspirazione finale, 
quindi secchezza dell’epidermide, spesso anche deforforamento e screpola¬ 
mene di essa, non sono rare le iperemie passive, tendenza all’occlusione 
dei capillari ed alla formazione di trombi nelle vene, insieme ai trasudati 
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passivi ed ai gonfiori edematosi. Anche i peli e le unghie facilmente soffrono 
nella normale crescenza, la pelle mostra una maggiore vulnerabilità, ed anche 
tutti gli altri tessuti possono soffrire nella loro nutrizione. Le infiammazioni 
in quelle regioni cutanee, i cui vasomotori sono stati paralizzati , mostrano 
nel loro decorso un andamento più sfavorevole che nella cut) sana (Samuel, 
De Paolis, Ochotine). In seguito al durevole stimolo dei nervi vasomotori 
diminuisce il sangue circolante attraverso i rispettivi vasi, e può immagi¬ 
narsi che in tal caso debbano aversi disturbi nutritivi nelle parti da prov¬ 
vedersi. Ma intorno a ciò poco di attendibile si e ottenuto finora. 

Alle angionevrosi di territori circoscritti appartiene lo spasmo unilaterale 
dei rami carotidei nella testa, il quale decorre con grave cefalalgia, emi¬ 
crania simpatico-tonica (Du Bois - Reymond ). In tal caso il simpatico 
cervicale è intensamente irritato ; la metà del volto pallida, depressa, fresca, 
la contrazione cordoniforme dell’ arteria temporale , la dilatazione della pu¬ 
pilla, la emissione di una saliva attaccaticcia (Bergek) sono i sicuri segni 
di quest'affezione. Alla descritta forma 1’ Eulenburg ha contrapposta T emi¬ 
crania si m patico-paralitica , nella quale, durante l’acme dell’accesso, 
sotto i segni della paralisi del simpatico, mostransi i sintomi opposti.. Que¬ 
sta forma può anche immediatamente collegarsi alla prima come paralisi dopo 
l’intenso stimolo. Il Berger ha visto anzi queste due forme alternarsi. 

Come una notevole affezione del simpatico, nella quale sono interessati 
i nervi vasali, è da nominarsi la malatttia del Basedow, nella quale svi¬ 
luppaci successivamente il cardio pai mo (90—120 200 battiti a minuto), 

la tumefazione della glandola tiroide (gozzo) eia sporgenza dei bulbi 
(esottalmo) con difettoso movimento associato della palpebra superiore nel 
sollevamento ed abbassamento del piano visivo. Trattasi forse in questa pro¬ 
blematica malattia di un contemporaneo stimolo del nervo acceleratore del 
cuore, delle fibre motrici dei muscoli del Muller , dell’orbita e delle pal¬ 
pebre , forse anche di uno stimolo delle fibre pei muscoli lisci scoperti dal 
Sappey nell’ aponevrosi orbitale, come pure dei vaso-dilatatori della glandola 
tiroide. Il morbo ha potuto svilupparsi o per diretta irritazione delle nomi¬ 
nate fibre del simpatico o del suo originario territorio spinale, o finalmente 
avrebbe potuto trattarsi anche di un’ eccitazione riflessa. Ma si è anche spie- 
gato altrimenti il quadro morboso, nel senso ohe 1’ esottalmo ed il gozzo sieno 
gli effetti della paralisi dei vasomotori, i quali avrebbero prodotto un rigon¬ 
fiamento dei vasi. L’ aumentata azione oardiaoa sarebbe un segno della dimi¬ 
nuita od abolita azione delle fibre cardio-inibitrici del vago. Tutti questi 
fenomeni potrebbero provocarsi nei conigli per lesione della parte superiore 
del corpo restiforme in ambedue i lati (Filehne). Ma è anche possibile che 
un pervertimento funzionale della glandola tiroide generi certi prodotti 
patologici, che a guisa di un veleno interessano gli apparecchi nervosi qui 

in quistione (Gadthier, Mobius). , 

Tra i fenomeni patologici della funzionalità dei nervi vasali cerebrali 

deve noverarsi la febbre intermittente comatosa, nella quale sotto la 
influenza della malaria si osserva una grande dilatazione dei vasi cerebrali, 
eventualmente con i suoi stati consecutivi. — In corrispondenza dei latti fisio¬ 
logici si è stabilita inoltre una forma angionevrotica degli accessi 
epilettici. In rispetto alle ragioni di questo modo di vedere devesi peio 

rimandare all’articolo Epilessia. 

Il Beaunis ha richiamata l’attenzione alla influenza del cervello su certe 
forme paralitiche degli stati vasali. Egli descrive la comparsa dei rossori 
cutanei per suggestione ipnotica e fa osservazioni sugli effetti di alto giaci 
di una siffatta intensa suggestione, paragonabile agli effetti di un vesci- 
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Gìinte. Questi casi forniscono la chiave per la spiegazione dei problematici 

fenomeni delle stimmate e cicatrici degl'individui con elevata esaltazione 
psichica. 

Nell occhio i disturbi della normale funzione dei vasomotori possono 
menate a diverse affezioni. Va qui primieramente noverato il glaucoma sem¬ 
plice che consiste in un aumento della pressione intraoculare e consecutiva 
esoavazione della papilla. La pressione intraoculare dipende in ultima istanza 
dalla pressione del sangue nei vasi arteriosi del bulbo. Senza voler qui en¬ 
trare a discutere le diverse spiegazioni delle cause di questo morbo, ci sia 
solo pei messo di rilevare la possibilità della genesi dell’affezione sopra un 
fondo angionevrotioo. Siccome cioè le affezioni dei nervi vasali nel bulbo 
possono aumentare la pressione del sangue nelle arterie oculari, da ciò può 
provenirne un aumento di secrezione dei mezzi fluidi dell’occhio e quindi 
un aumento di tensione nel globo oculare insieme alle sue conseguenze. 

Devesi inoltre richiamare l’attenzione sulla oftalmia nevro-paralitica, 
la quale consiste in ciò che dopo avvenuta la incapacità funzionale (recisione) 
del nervo trigemino negli animali , il bulbo perisce per infiammazione. Sic¬ 
come la pressione del sangue nei vasi del bulbo , la secrezione del liquido 
oculare interno, la pressione intraoculare e tutto il movimento del san¬ 
gue nel globo oculare viene influenzato dai nervi vasali, così la innervazione 
vasaio in quest’affezione deve avere incondizionatamente un’importanza, seb¬ 
bene debba anche attribuirsi un peso non piccolo alla perdita della sensibilità 
con tutte lo sue conseguenze, come pure forse anche alla perdita delle fun¬ 
zioni proprie. F. Krause che nella nevralgia facciale estirpò tutto il trige¬ 
mino insieme al ganglio del Gasser, trovò 1’ occhio insensibile poco resistente 
alle influenze pirogene. Le membrane mucose rimasero intatte. — Sotto l’in¬ 
fluenza del virus malarico sviluppasi talvolta un’ affezione oculare, che presen¬ 
tasi àd accessi periodici nella forma di oftalmia intermittente e mostra 
i segni della forte pienezza dei vasi ed ipersecrezione. Anche la irite e l’ipo- ^ 
pio intermittente può associarsi alla pienezza superficiale di sangue. Siccome 
la malaria è nota come un agente che spiega influenza sui nervi vasali, così 
1’ affezione oculare qui brevemente menzionata, deve riportarsi alle angione- 
vrosi (Eulenburg e Landois). 

Tenendo presente che i nervi vasali hanno un compito principale nella 
secrezione della saliva, come pure sulle membrane mucose della 
cavità nasale ed orale, è generalmente permessa la supposizione che 
in condizioni morbose possa ripetersi qualche cosa di simile a ciò che vien 
provocato dall’esperimento fisiologico, ma anche qui manchiamo di sicuri punti 
di appoggio. 

Io per la prima volta nel 1866 ho descritta come angina pectoris 
vasomotoria un’affezione ricorrente ad accessi o di tutti od anche di molti 
vasomotori (v. 1’art. Angina pectoris). In seguito ad una intensa ecci¬ 
tazione questi si contraggono, le arterie sono dure e sottili, la cute, prin¬ 
cipalmente alle mani ed ai piedi, impallidisce e si raffredda con contempo¬ 
raneo informicolamento e punture alle punte delle dita. La pressione del 
sangue aumentata per contrazione vasale determina un enorme acceleramento 
del polso, presentasi in tal oaso il senso della oppressione, della vertigine, 
dell-angustia, dell’abolizione delle funzioni vitali ed anche del cardiopalmo 
doloroso. 

Anche la comparsa delle istantanee iperemie con trasudazione ed uscita 
di sangue nei singoli organi del torace e dell’addome deve egualmente ripor¬ 
tarsi alla base angionevrotica , la. qual cosa è già stata accennata. Se le 
affezioni dei nervi vasali nel campo della piccola circolazione od anche del 

Eulenbuug. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. Ili 
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sistema dei .vasi bronchiali possa dar luogo a fenomeni asmatici non è pel 
momento assicurato. Devesi al contrario riguardare come assodata la dipen¬ 
denza del diabete, che può anche comparire intermittentemente sotto l’in¬ 
fluenza della malaria , dalle influenze vasomotorie. Sono da riscontrarsi in 
proposito le precedenti spiegazioni fisiologiche , le quali nello stesso tempo 
danno la chiave a questo campo. Anche la poliuria, il diabete insipido- e 
certe forme di ematuria ed albuminuria sembrano accessibili ad una spiega¬ 
zione analoga. 

Sistema dei nervi vasodilatatori. 

Non meno importante dell’ apparecchio nervoso vasomotorio è quello sotto 
la cui influenza i muscoli dei tubi vasali passano nello stato di 
riposo, del rilasciamento. Certamente le conoscenze sul decorso e la 
funzione di questi nervi non sono che poco progredite, e specialmente l’ap- 
plicazione delle scoperte fisiologiche per la spiegazione dei fenomeni pato¬ 
logici nella yita dei nervi, appena trovasi nei primi principi. 

Sebbene non ancora siasi trovato un contro dei nervi vasodilatatori, 
pure deve supporsene 1’ esistenza nel midollo allungato. Esso quindi sarebbe 
antagonisticamente contrapposto al centro vasomotorio. Il centro in ogui caso 
non è in una eccitazione durevole (tonica). I nervi vasodilatatori nella loro 
funzione si comportano in modo completamente analogo al vago cardiaco ; 
ambedue quindi stimolati provocano rilasciamento nello stato del riposo 
(Schiff, Cl. Bernard). Questi nervi possono anche opportunamente chiamarsi 
quindi “ nervi inibitori dei vasi „ (le altre denominazioni sono ancora : nervi 
vasodilatatori o rilasciatoli dei vasi). La crasi sanguigna dispnoica 
stimola questo centro (non altrimenti che quello dei vasomotori), cosicché 
vengono a preferenza dilatati i vasi cutanei, mentre i vasi degli organi interni, 
pel contemporaneo stimolo dei loro vasomotori, diventano poveri di sangue 
(Dastre e Morat). La nicotina è un energico eccitante dei vasodilatatori 
(Ostroumoff), essa aumenta la temperatura delle zampe (cane) e la forma¬ 
zione della linfa (Rogowicz). 

Territorio di diffusione e decorso dei vasodilatatori. 

Finoggi non si è che parzialmente riusciti a scoprire le vie dei nervi 
vasodilatatori. Pei singoli organi esse decorrono come nervi particolari, ma 
per le altre parti del corpo vi arrivano mischiate con i vasomotori ed altri 
nervi. —Secondo il Dastre e Morat i vasodilatatori per la regione buc- 
colabiale (cane) escono pel 1. fino al 8. nervo dorsale e pei rami comu¬ 
nicanti (gamba dell’ ansa Vieussenii) vanno al cordone limitante, dipoi al 
ganglio cervicale superiore, e finalmente pel plesso carotico ed intercarotideo 
arrivano al ganglio del Gasser del trigemino. Ma nel simpatico stanno egual¬ 
mente i vasomotori di questa regione. I più deboli stimoli di corrente (nel 
cane) producono solo restringimento dei vasi, gli stimoli di media forza in¬ 
tangibili producono restringimenti e poi dilatazioni, gli stimoli fortissimi pro¬ 
ducono immediatamente la dilatazione ; (nei conigli e nei gatti prevale 1’ ef¬ 
fetto vaso - costrittori© e questo mostrasi allora bilateralmente). — Secondo 
il Vulpian anche la radice del trigemino conduce i vasodilatatori per le 
labbra, le guance, le gengive e la cavità nasale. L’ orecchio riceve i nervi 
provenienti dal 1. ganglio toracico e dall’infimo ganglio cervicale, —la re¬ 
tina per mezzo del simpatico e del quinto (Doyon), il cervello dal sim¬ 
patico (Cavazzani) (la dispnea dilata i vasi della pia nradre) , — i pol¬ 
moni dal simpatico cervicale (? e dal vago), — i reni dal plesso renale 
(v. sopra), — l’estremità superiore dalla parte toracica del simpatico,— 
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la estremità inferiore in modo notevole dalle radici posteriori (!) 
dell’ origine dello sciatico e poi per V intermedio dei simpatico. 

Per la glandola sottolinguale e sottomascellare i vasodilata¬ 
tori decorrono nella corda del timpano. Ciò vien dimostrato dall’esperimento, 
che lo stimolo del nervo facciale ha per effetto la dilatazione dei vasi ed 
in precedenza delle piccole arterie contenenti muscoli. Sotto la pressione più 
forte del sangue così prodotta anche i capillari delle glandole provano una 
tale estensione del loro lume , che perfino la dilatazione pulsatoria delle 
arterie si propaga nelle vene attraverso il territorio capillare. È anche in¬ 
grandita la massa totale del sangue, che circola attraverso le glandole. — 
Cl. Bernard valutò il sangue defluente dalla vena al quadruplo della quan¬ 
tità normale. Il rapido corso del sangue lo fa apparire rosso-chiaro, poiché 
1’ ossigeno non può essere ad esso sottratto in modo egualmente completo 
dalla^ grande massa del sangue. La quantità di ossigeno contenuta nel san¬ 
gue è quindi di un terzo maggiore di ciò che si trova in condizioni normali 
nelle vene delle glandole non stimolate. Nonostante questa quantità relati¬ 
vamente elevata di ossigeno nel sangue venoso, pure la glandola secernente 
consuma una quantità di ossigeno assolutamente maggiore della glandola in 
riposo. Contemporaneamente con questa dilatazione vasale e suoi stati con¬ 
secutivi, la quale proviene dalle fibre vaso-dilatatone della corda del tim¬ 
pano del nervo facciale, Avviene poi, come anche han dimostrato per la prima 
volta C. Ludwig e Raiin , una profusissima secrezione di una saliva dif- 
fluente, molto povera di componenti specifici (Eckard). Son certamente qui 
da noverarsi molti stati di grande flusso salivare, che si rinvengono o negli 
anormali stati di eccitamento del sistema nervoso (per es. negli alienati), o 
che si osservano come fenomeni concomitanti delle eccitazioni del resto nor¬ 
mali, per es. delP apparecchio sessuale, vale a dire quindi che sono da in¬ 
tei peti arsi come stati irritativi dell’origine del facciale che manda i vaso- 
dilatatori e le fibre secretive. Siccome secondo il Vulpian pei vasi della, 
metà anteriore della lingua i vaso lilafcatori decorrono egualmente nella 
corda del timpano, così nei casi della specie anzi connata sarebbe interessante 
di osservare il rossore vasale nella regione anteriore della lingua. 

Per la parte posteriore della lingua i vasodilatatori sono trasportati 
dal 9. nervo cerebrale. 


Secondo le ricerche di Cl. Bernard il nervo vago si comporta pei reni 
analogamente al facciale per le sopradette due glandole salivari. Se questo 
sperimentatore irritava il tronco del vago nell’interno dell’addome nel car¬ 
dia, i vasi renali si dilatavano sotto la secrezione di un’ abbondante urina. 
Anche qui il sangue venoso che abbandonava P organo secernente era nello 
stesso tempo di un rosso chiaro. Non vi è alcun dubbio che certe forme di 
poliuria nervosa potranno trovare in questo esperimento la chiave per la 

spiegazione. (Secondo PArtaud e Butte il vago trasporterebbe i vasomotori 
pei reni). 


Li maggiore interesse sono i vasodilatatori dei vasi del pene 
e della clitoride. Qui si riferisce il rinomato esperimento dell’ECKHARD, 
che in seguito alla irritazione dei nervi erigenti provenienti dal plesso sa¬ 
crale (2. e 3. nervo) nel cane, per dilatazione delle arterie del pene ottenne 
la erezione , nella quale le arterie si dilatavano e fortemente pulsavano. 
Questi vasodilatatori sono capaci di una svariata eccitazione, in parte pos¬ 
sono mettersi in attività per via riflessa per lo stimolo dei nervi sensibili 
delle parti sessuali esterne , nel qual caso la trasmissione della eccitazione 
avviene nella parte lombare del midollo spinale, dal quale ricevono la loro 
eccitazione i vasodilatatori dell’arteria profonda del pene. Le eccitazioni di 
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senso di questa specie possono anche provocarsi mediante i movimenti vo¬ 
lontari dell’ apparecchio genitale per mezzo dei muscoli ischio-cavernosi e 
bulbo-cavernosi , pei quali poi viene ulteriormente provocato il riflesso in 
parola. Che anzi può all’uopo contribuire la immaginazione delle eccitazioni 
sensorie dei genitali. Il centro della erezione nel midollo spinale (come gli 
altri noti centri spinali subordinati vasodilatatori [v. appresso]) è subordi¬ 
nato al dominante centro principale nella midolla allungata, dal quale natu¬ 
ralmente si portano in basso le vie di comunicazione fino ad esso per mezzo 
del midollo spinale. Quindi anche lo stimolo del midollo spinale in sopra 
della parte lombare ha per effetto la erezione. Questo stimolo è possibile 
per mezzo del sangue asfittico , per mezzo della muscarina o per gli stati 
irritativi patologici. A questi ultimi appartengono le osservazioni di priapi- 
smo nelle affezioni del midollo spinale. Io non è molto in un- giovine che 
per un salto con la testa in giù nel bagno si ruppe la colonna vertebrale 
nella parte dorsale superiore e venne leso il midollo spinale , in seguito 
allo stimolo di quest'ultimo ho osservato il priapismo immediatamente dopo 
la disgrazia. 

Finalmente sull’apparecchio in parola ha pure un’evidente influenza 
l’attività psichica del cervello, in quantochè la direzione dell’imma¬ 
ginazione alla sfera sessuale ha per effetto un’ influenza eccitante sopra i 
nervi erigenti. Questa influenza del cervello ci è diventata intelliggibile per 
la dipendenza dell’ ampiezza vasale dell’ estremità dalla corteccia grigia del 
cervello. Dalla corteccia cerebrale probabilmente passano le vie conduttrici 
pei peduncoli cerebrali e pel ponte, per lo stimolo delle quali parti effetti¬ 
vamente 1’ Eckiiard ha potuto provocare la eruzione nei cani. 

I muscoli ricevono le fibre dilatatrici dei loro vasi per mezzo dei 
tronchi dei nervi motori ; venendo stimolati i nervi muscolari od il midollo 
spinale, durante la contrazione delle fibre muscolari si dilatano i lumi dei 
vasi (C. Ludwig insieme a Sczelkow 1801, Hafiz, Gaskell, Heideniiain), 
quest’ultimo fenomeno si mostra pure quando i muscoli vengono ostacolati nella 
contrazione. — I vasodilatatori restano midollari fino ai gangli terminali 


(Gaskell). 

Anche i vasodilatatori hanno “ centri subordinati „ nel 
midollo spinale (analogamente ai vasomotori), p. es. le fibre della re¬ 
gione bucco-labiale nella 1. — 3. vertebra toracica ; sopra di questi può 
agirsi riflessoriamen te per mezzo delle fibre polmonari del vago, ma 
anche per mezzo del nervo ischiatico (Laffond, Smirnow). Secondo il Goltz 
anche nel midollo spinale inferiore trovasi un centro analogo che può essere 

eccitato riflessoriamente dai nervi viscerali. 

Il Goltz dimostrò che nei tronchi delle estremità, p. es. nell’ischiatico, 
si trovano ravvicinati tra loro i 'vasomotori ed i vasodilatatori. Venendo 
stimolato perifericamente questo nervo subito dopo la recisione, prevale l’ef¬ 
fetto dei vasomotori. Ma stimolando il moncone periferico dopo alcuni giorni 
(nel corso dei quali i vasomotori hanno perduta la loro eccitabilità), dila- 
tansi i vasi per l’azione allora unica dei vasodilatatori. Gli stimoli, che a 
lunghi intervalli colpiscono i nervi, eccitano a preferenza i vasodilatatori ; 
gli stimoli tetanizzanti però spiegano influenza sui vasocostrittori (il nervo 
ischiatico riceve ambedue le fibre nervose per mezzo del simpatico). Gli 


esposti fenomeni, che sono stati scoperti dal Goltz, Heidenuain, Ostroumoff, 
Putzeys e Tarchanoff, Kendall e Luciisinger, si spiegano ammettendo che 
i gangli motori che si trovano sui vasi (analogamente ai gangli automatici 
del cuore) vengano influenzati dalle due specie di nervi vasali : i vasomotori 
cioè producono una eccitazione , i vasodilatatori una inibizione dell’ attività 


VASI SANGUIGNI (fisiologia) 


885 


di questi gangli. Il raffreddamento sembra che spieghi un'azione meno de- 

pr unente sulla eccitabilità dei vasodilatatori che su quella dei vasomotori 
(Howel , Budgett e Leonhard). 

Lo stimolo dell’ansa del Vieussenip, nei mescoli della faccia paralizzati 
pei la distruzione del facciale, ha per effetto contrazioni pseudomotorie 
in modo perfettamente analogo allo stimolo della corda del timpano nella 
lingua paralizzata per la sezione dell’ ipoglosso (Rogowicz). 

Su questo notevole fenomeno dobbiamo qui trattenerci ancora con po¬ 
che parole. Nell interno di certi muscoli, come dimostrano i precitati esempi, 
vi sono processi di contrazione, provenienti dal fatto che i loro vasi si di¬ 
latano, mentre anzi i loro nervi motori sono totalmente paralizzati e dege- 
nerat.. R. Heideniiain ha chiamata col nome di pseudomotoria questa 
specie di movimento. Esso, in paragone con la contrazione provocata dallo 
stimolo dei nervi motori, è meno energico ed ha un decorso pigro. — Esso 
ha uno stadio di latenza dieci volte più lungo ; un’unica scossa d’induzione 
mediocremente forte riesce senza effetto come anche ogni stimolo chimico, ma 
riesce efficace 1 eccitazione riflessa dei diversi nervi sensibili. La nucotina 
eccita dapprima , poi paralizza questo movimento. La corda del timpano 
spiega azione motrice sui muscoli della lingua, anzi ancora per breve tempo 
dopo avvenuta la interruzione del corso del sangue nella lingua (Heidenhain). 
La contrazione pseudomotoria non genera un tono muscolare (Rogowicz). 

, Heidenhain erede che nell’interno della lingua .un aumento nella secre¬ 
zione della linfa , pel quale diventa anzi edematosa la corrispondente metà 
linguale sia quello che costituisce la causa di eccitazione di questa contra¬ 
zione muscolare. Questa spiegazione sembra probabile, perchè in ogni con¬ 
trazione muscolare accade una inibizione di certi elementi delle fibre 
primitive, nella quale però qui non possiamo ulteriormente addentrarci. 

In tutti gli stati, nei quali in seguito a stati di eccitazione o paralisi 
de l apparecchio nervoso si osservano diversità nel calibro e nel movimento 
del sangue dei vasi, devesi sempre fare attenzione principalmente se le di¬ 
latazioni forse esistenti, provenienti dalla influenza nervosa, sieno l’effetto 
di uno stimolo dei vasodilatatori o di una paralisi dei vaso¬ 
costrittori. Ciò è di grande importanza per la spiegazione anche dei 
fenomeni patologici. — Anche le influenze psichiche possono agire sul 
ceutro dei vasodilatatori; così il rossore della vergogna (che non si limita 

solo al volto, ma si estende a tutta la pelle), probabilmente è l’effetto 
della eccitazione del centro dei dilatatori. 

I nervi dilatatori dei vasi hanno evidentemente una notevole influenza' 

sulla temperatura del corpo e sul calore delle singole parti del corpo 

la quale può derivarsi da ciò che si è detto sulla relativa influenza dei vaso- 
costrittori. 

Non può negarsi che i due centri dei nervi vasali rappresentino un 
importante regolatore per la emissione di calore attraverso i vasi della pelle. 
Probabilmente essi vengono tenuti in attività rifìessoriamente per mezzo dei 
nei vi sensibili. I disturbi della funzione di questi centri possono menare 

ad un normale immagazzinamento del calore (come nella febbre) o ad un' 
anormale raffreddamento. 

Evidentemente anche le vene ed i vasi'li nfatici, fintanto che 
posseggono fibre muscolari, hanno nervi vasali analogamente alle arterie , 
ma intorno ad essi le nostre conoscenze sono ancora nei primi principi. 

Per la vena porta dimostrò il Mall che le sue pareti muscolose 
vengono innervate dallo splancnico, — per le vene degli arti infe- 
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ri ori è assodata la provenienza dei motori da parte del nervo ischiatico 
(Thompson). 

Si è ammesso uno spasmo doloroso come proveniente da uno stimolo 
dei nervi costrittori. — Per la dipendenza dei vasi linfatici dai nervi depone 
l’esperimento del Camus e Gley, che per lo stimolo della estremità perife¬ 
rica dello splancnico videro dilatarsi la cisterna del chilo. Altre fibre del 
simpatico produssero la contrazione della cisterna, come anche del dutto tora¬ 
cico. La sospensione del respiro p*er la istantanea produzione della crasi 
venosa del sangue produsse lo stesso. Finora non si è più oltre scoperto. 

Egualmente insufficienti sono pel momento le nostre conoscenze rispetto 
ai vasi capillari. Come molto osservazioni ci hanno appreso, ad essi 
compete un movimento delle pareti, proveniente dai corpi protoplasmatici delle 
cellule che li compongono , con dilatazione e restringimento del lume. Lo 
Stricker ha opportunamente indicati i capillari come uui protoplasma in 
forma tubolare, ed in essi , specialmente anche dopo gli stimoli negli ani¬ 
mali viventi, egli potette osservare quei processi di movimento. Egli li vide 
a preferenza nei capillari delle giovani larve di rana, il ROUGET anche nei 
mammiferi neonati. In età più avanzata sembra che il potere di reazione 
agli stimoli vada sempre più perdendosi. Osservazioni analoghe fecero an¬ 
che il GOLUBEW e Tarchanoff. Può immaginarsi che una diminuita capacità 
di reazione del protoplasma dei capillari possa costituire in parte la causa 
dei disturbi atrofici nei tessuti di età avanzata. Il WaldeyeR ed il suo 
allievo Breuer, in compagnia dei vasi capillari trovarono sottili fibrille ner¬ 
vose amidollari , che si anastomizzavano , le quali raggiungevano la loro 
estremità con i piccoli bottoncini terminali; nella parete dei capillari essi 
incontrarono gangli in comunicazione con questi nervi capillari e nel terri¬ 
torio del nervo simpatico. Sulla funzione di questi nervi niente si è cono¬ 
sciuto. Ma quando si riflette che le cellule protoplasmatiche nelle lacune 
della cornea oculare, le quali stanno in comunicazione immediata con le sot¬ 
tilissime terminazioni dei nervi corneali , si contraggono per lo stimolo dei 
nervi, come ha dimostrato W. Kuiine, anche la ipotesi che le cellule proto¬ 
plasmatiche dei capillari, per lo stimolo dei nervi capillari, si muovano e così 
facciano variare il lume dei tubi , può almeno fondarsi sulle analogie. Ma 
se questa ipotesi è esatta, si apre un’ampia prospettiva, nel campo dei pro¬ 
cessi nutritivi da parte dei tubolini capillari, sulla entrata ed uscita delle 
correnti attraverso le pareti capillari da e per i tessuti circostanti , nella 
loro dipendenza dagli stati di eccitazione dei nervi capillari. Ma ciò non 
può che accennarsi. 

I nervi sensibili non si sono bensì dimostrati anatomicamente nei vasi, 
però alcune osservazioni patologiche indicano che essi esistono, come dimo¬ 
strano i dolori nell’arteriospasmo, nell’arteriosclerosi e nella trombosi (No- 
THNAGEL , LAACHE). 

Proprietà fisiche dei vasi. 

Tra le proprietà fisiche dei vasi la loro elasticità spiega in prima 
linea un’importanza eminente. Questa proprietà sola rende possibile la circola¬ 
zione continua del sangue attraverso il sistema dei tubi vasali. Giacché se 
nou esistesse la loro elasticità, per la spinta del sangue a scosse nella ra¬ 
dice dell’aorta e della polmonare, il movimento del sangue nei vasi dovrebbe 
essere intermittente ed a scosse in corrispondenza delle sistoli. Secondo la 
comune espressione dei fisici la elasticità delle pareti vasali deve riguar¬ 
darsi come piccola, cioè che esse alle forze distendenti e quindi nel caso alla 
pressione intravascolare, all’allungamento pulsatorio , alla trazione nei mo- 


887 


VASI SANGUIGNI (fisiologia) 

vimenti e spostamenti delle parti del corpo non oppongono ohe una piccola 

develiT' d ^ dlate . nsibilità è Così pure la loro elasticità 

h lX 7 «»“ e “«P'eta, poiché esse dopo la cessazione delle forze 

forma d d ° n ° facllment0 e rapidamente ritornano nella loro originaria 

n a ™ti I vL!r ÌatÌ0n6 Specialmente ba moIt ° occupato gl’indagatori, cioè se le 
pareti vasali si comportino come le materie elastiche inorganizzate, o se esse 

stiTtàT ° rga 1 niZ , Zatl . faoess0ro una eccezione alle leggi generali della ela¬ 
sticità. I corpi elastici inorgan.zzati cioè col crescere della trazione si di¬ 
stendono in modo esattamente proporzionale all’aumento delle forze disten- 

KMANN le lunghezze dei vasi, come quelle di tutte le altre parti animali 
umide in genere , non crescerebbero in proporzione dei pesi che le disten¬ 
dono, ma essi con i progressivi aggravamenti ulteriori vanno sempre meno 
crescendo nella loro estensione longitudinale. Il Wundt però fondandosi 
sopra adattati esperimenti continuati per lungo tempo, ha contrapposto il 
plinai pio, che , vasi pero si comportino analogamente ai corpi non organiz- 

n wLl U u- aubordlnat ' alle g 01lerali l 0 ggi della elasticità. Ma secondo 

1 Wundt s, richiede che non solo si misuri nei vasi la distensione ohe per 

la prima volta, si mostra dopo Applicazione dei pesi, masi tenga anche 
presente al proposito .1 cosiddetto effetto elastico consecutivo che 
avviene anche gradatamente dopo di essa. Questa distensione finale spesso 
molto lenta e tardiva, poi, negli ultimi tempi avviene cosi lenta ohe sia anzi 
necessaria ina osservazione con le lenti d’ingrandimento per marcare lo stato 
della distensione definitiva effettivamente avvenuta. 

Se poi anche così le pareti vasali si dimostrano simili ai corpi elastici 
inorganizzati , pure s incontrano alcune deviazioni dalle leggi generali in 
quanto ohe al sorpassarsi di certi aggravamenti non avvengono che di¬ 
stensioni minori e nello stesso tempo non sono rare le alterazioni perma¬ 
nenti. Le vene normali poi, senza che si superi il limite di elasticità, possono 
distendersi fino al mimmo del 50% (K. v. Bardeleben). Uno speciale in- ' 
fluenzamento subisce la elasticità delle pareti vasali, sia nella lunghezza che 
anche nella larghezza, per mezzo del calore. Questo cioè determina una 
diminuzione della estensibilità. Il Roy difatti dimostrò che i vasi , quando 
s. evita la evaporazione dell’acqua dal loro tessuto e restando sempre la 
stessa la quantità dei pesi, col crescere del riscaldamento si raccorciano. 

In condizioni patologiche la elasticità delle pareti vasali trovasi 
vanamente alterata. I loro disturbi nutritivi possono altrimenti conformare la ‘ 
elasticità delle arterie. Così si spiega come in esse si osservino distensioni 
anormali aneurismi). Il marasmo prima della morte fa sì che le arterie si 
trovmo relativamente più ampie del normale (Roy). Anche 1’ età disturba la 
elasticità, principalmente quando è intervenuta 1’ arteriosclerosi o la calcifi¬ 
cazione delle pareti. Siccome la elasticità normale delle pareti vasali è di 
grande importanza per la normale circolazione del sangue attraverso i tes¬ 
suti, cosi non è difficile il calcolare che la perdita della normale elesticità 
delle pareti vasali debba trar seco disturbi nutritivi nei tessuti provveduti 
dai vasi. L Israel istituì osservazioni sull’alterazione dell’elasti¬ 
cità arteriosa nelle malattie. Da diversi punti dell’aorta si recise 
una striscia della larghezza di 5 min. e della lunghezza di 5 cm. e si osservò 
come essa si distendeva mediante la sospensione dei pesi (25, 50 e 75 gr ) 

Il massimo allungamento arrivò a 3-74 cm. in una giovinetta che era morta 
per endocardite maligna, la minima solo a 0-66 cm. in un uomo a 49 anni 
con nefrite interstiziale cronica. Il pezzo dell’ aorta della lunghezza di 
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5 ora. si allungò mediante la sospensione dei pesi a 7-422 nelle cloro¬ 
tiche, a 6-471 nei nefritici, a 6-03 nei bevitori, a 6*95 cin. negl’individui 
normali. , 

Un'altra importante proprietà fisica, delle pareti vasali è la loro note¬ 
vole forza di coesione, per la quale essi sono al caso di offrire una 
resistenza ad una distensione anche con grandissima tensione nel loro interno. 
A. W. Volkmann già trovò che una carotide si lacerava solo dopoché la 
pressione interna in essa si era aumentata di 14 volte. La resistenza alla 
lacerazione delle vene .si trovò anche maggiore di quella delle pareti arte¬ 
riose di eguale spessezza. Le recenti ricerche del Gréitant e Quinquaud, i 
quali con un apparecchio a pompa introdussero V acqua nei vasi sotto una 
pressione tanto elevata finché essi si fossero rotti, fornirono i seguenti ri¬ 
sultati. I diametri delle arterie ad un'alta pressione non vennero che. poco- 
relativamente ingranditi, cessando poi nuovamente la pressione, il vase di¬ 
steso ritornava di nuovo ai calibro originario. Si trovò quindi che la elasti¬ 
cità delle pareti vasali era completa. Mentre poi in vita la pressione nello- 
interno dell’arteria carotica del cane ascende a circa 15—19 cm. di mer¬ 
curio, essa non si rompeva che con una pressione artificiale di 7 —11 atmo¬ 
sfere. In tal caso il sito della rottura spesso aveva un decorso secondo la 
lunghezza. La tensione che è al caso di» conservare la circonferenza dello 
pareti arteriose, per 1 cm. di lunghezza si calcola eguale ad un peso di 
13 — 25 kgr. ; le arterie di lumi minori, come per es. la radiale o la cubi¬ 
tale, sono in generale relativamente più capaci di resistenza di quelle am¬ 
pie , per es. l’aorta. Questa regola però non ha più valore , se i processi 
morbosi hanno alterata la parete. Si trovò inoltre che le vene possono per 
lo più resistere ad una pressione più elevata ohe le corrispondenti arterie. 
Una carotide od iliaca umana si lacera a circa 7 — 8 atmosfere di pressione, 
ma negli stati morbosi, per es. nell’ ateroma e nell'emorragia cerebrale, già 
si rompeva la carotide con 3 — 5 atmosfere, i vasi minori in vicinanza di un 
focolaio emorragico nel cervello, anche con una pressione di tensione interna 
di 2 — 3 atmosfere. Una diminuzione di coesione delle vene e principalmente 
delle arterie non è rara nell’ età avanzata e può dar luogo alle lacerazioni 
patologiche dei vasi (apoplessie e simili). 


Letteratura: I rapporti fisiologici si trovano nel manuale di fisio~ 
logia del sistema nervoso, fisiologia speciale dei nervi di S ig m. May er. Leipzig 
1879. — L. L a n d o i s, Lehrbuch der Physiologie. 9. Aufl. Wien e Leipzig 1896. — 
Comunicazioni complete su tutto le altre particolarità si trovano nell’Jahresbericht 
der Anatomie und Physiologie dell’ Hofmann e Schwalbe fin dal 1873 pubbli¬ 
cato annualmente in Leipzig; fin dal 1892 continuato dall’Hermann (solo perla 
fisiologia). — Le particolarità fisiologiche e contemporaneamente quelle patologiche 
son contenute nell’ Eulenburg o L a n d o i s , le nevrosi vasomotorie (angione- 
vrosi), 1. c. — Eulenburg und Guttmann, la patologia del simpatico. Ber¬ 
lin 1873. — V u 1 p i a n, Le<;ons sur 1’ appareil vasomoteur (physiologie et pathologie) 
faites à la Facultó de méd. de Paris. 1875. - Il Jahresbericht der Medicin del V ir- 
chow-Hirsch, inoltre il Neurologische Centralblatt del Mendel danno notizie 
intorno alle altro comunicazioni patologiche annuali. — Per le ricerche sui vasi non 
riferibili al sistema nervoso si riscontrino i più estesi manuali e trattati di fisiolo¬ 
gia, anatomia e istologia. 

p L. Landois. 

Vasonevrosi, V. Vasi sanguigni (fisiologia). 


Vecordia = Vesania ; secondo 

mentali : disturbo mentale idiopatico 
che per lo più comparisce dopo gli 


la divisione del Kaiilbaum dei disturbi 
della sfera limitata dei sintomi psichici, 
anni della pubertà. 


Vegetarianismo , v. Dieta , voi. IV, p. 566, e Alimentazione, 
voi. I, pag. 403. 
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V6l6nÌ animali. Il regno animale fornisce una quantità molto minore 
di veleni che il regno minerale e vegetale, e quando si separano come una 
sezione speciale quelle sostanze che si producono fuori dell’organismo ani¬ 
male vivente per decomposizione chimica delle sostanze animali , come il 
veleno delle salsicce, del formaggio e dei cadaveri, dai veleni prodotti nel 
corpo animale vivente, questo regno in generale non ha che una subordi¬ 
nata importanza. Una simile deviazione dall’uso della tossicologia, di trattare 
come veleni animali i prodotti velenosi delle materie animali morte, cho son 
caratterizzati come “ sostanze di decqmposizione „, sembra tanto più giusti¬ 
ficato, poiché sostanze velenose analoghe possono anche formarsi per la' pu¬ 
trefazione del materiale vegetabile ricco di albumina , come lo dimostrano 
non solo le sostanze velenose ottenute per la putrefazione del mais, ma anche 
molte intossicazioni,- che son prodotte dall’uso di specie di funghi conservati 
lungo tempo dopo la raccolta, o già in decomposizione prima della raccolta, 
in seguito ad influenze esterne, specialmente meteoriche, i quali funghi nelle 
ordinarie condizioni forniscono cibi eccellenti. A questi prodotti della decom¬ 
posizione , come si trovano nel veleno del formaggio , veleno della 
carne, veleno delle salsicce e secondo ogni probabilità nel veleno dei 
gambei i , paizialmente anche nel veleno dei pesci (v. i rispettivi arti¬ 
coli), il cui potere venefico proviene preferibilmente dalla presenza delle così 
dette p tomai ne (v. q.), si collegano direttamente certi veleni che si svilup¬ 
pano durante la vita in certi animali che servono come alimento, ma in de¬ 
tei minate condizioni anormali di vita, come si è dimostrato pel veleno del 
mytilus edulis (v. Molluschi, veleno dei) ed è probabile rispetto ai veleni 
di diversi pesci. La circostanza che questi animali anche apparentemente 
non presentano deviazioni nelle loro funzioni vitali , fa distinguere i veleni 
in essi generati , dai nocumenti che gli animali ammalati sono al caso di 
trasmettere all’ uomo , e che prima come veleni morbosi o virus (così nomi¬ 
nati in un contrapposto perfettamente arbitrario con i veleni nello stretto 
senso della parola) solevano egualmente noverarsi tra i veleni animali. Que¬ 
sti sono specialmente il veleno del carbonchio, il veleno della lissa, il ve¬ 
leno della morva ed altri molti, tutti secondo ogni probabilità, prodotti di 
organismi inferiori (bacilli e o. v.), che vegetano negli animali ammalati, e 
che rappresentano il materiale in quistioue nella trasmissione delle dette 
zoonosi, il quale si sviluppa ulteriormente nel nuovo ospite e quivi produco 
ancora un nuovo veleno, che in parte si collega alle ptomaine (v. queste). 

I veleni delle zoonosi poi rispetto alla loro genesi hanno una così intima 
affinità con quelli delle malattie infettive acute limitate all’ uomo , che non 
possono separarsene. Se anche a queste cause, anticamente attribuite anche 
alla tossicologia del regno animale, si assegna un campo particolare, in tal 
caso non rimane cho una quantità molto limitata di animali effettivamente 
velenosi. Una gran quantità di sostanze animali , ritenute negli antichi 
tempi per velenose, con le esatte ricerche sperimentali , si son dimostrate 
come completamente innocue. La più nota è la credenza degli' antichi greci 
e romani alla velenosità del sangue di toro, pel quale Temistocle, 
Annibaie ed una quantità di altri noti personaggi avrebbero volontaria¬ 
mente trovata la loro morte. Questa opinione sembra che sia restata com¬ 
pletamente incontrastata fino al principio del passato secolo, nel qual tempo 
il Geoffroy negava la velenosità , ma sembra che solo il Blumenbacii 
l’avesse sperimentalmente confutata. Non ha scopo il dare una completa 
enumerazione di errori analoghi dei secoli passati , come quelli che si rife¬ 
riscono p. es. al sangue del becco, al sangue del cavallo, al 
Eulenburg. — Biz. enciclopedico. Voi. XIV. 112 
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sangue ed alla saliva degli uomini con capelli rossi , ma non deve restare 
senza menzione che non solo si esagerava la velenosità degli animali effet¬ 
tivamente velenosi , attribuendosi anzi un effetto dannoso al loro semplice 
contatto , anzi al loro alito , al loro sguardo od ai rumori da essi prodotti 
(serpenti a sonagli), ma s’inventarono precisamente animali favolosi, come 
i basilischi, disegnati nel modo più mirabile dal.P areo, l’alito dei quali sa¬ 
rebbe stato pericoloso non solo per l’uomo e per gli animali, ma anche per 
le piante che essi toccavano. 

Gli animali veramente velenosi possono dividersi in duo categorie, se¬ 
condo che essi formano il loro veleno in organi particolari o in tutte le 
parti o nelle parti molli del loro corpo. La prima sezione è quella di gran 
lunga più estesa. Il veleno in quistione sta quivi in comunicazione con un 
apparecchio velenifero che serve come arma di difesa*, il quale per regola 
è collegato con gli strumenti per mordere o con un pungiglione che si trova 
nella parte posteriore. Solo eccezionalmente manca questo pungiglione, come 
nella formica, o come nel Trachinus draco si trova in altre parti del corpo 
(opercolo delle branchie, pinne). Il punto di transizione tra queste due se¬ 
zioni è fatto da alcuni ragni, i quali non solo producono infiammazione con 
la loro morsicatura , ma contengono anche un virus flogogeuo in tutte le 
loro parti molli. 

In certo modo il passaggio agli animali che producono veleno in tutte 
le parti è costituito da diversi animali marini inferiori , specialmente della 
classe degl’ idromedusidi e polipi , i quali non solo sotto ed in mezzo alle 
cellule epidermiche dei tegumenti esterni del corpo, ma anche, sebbene* più . 
di rado, tra gli epiteli delle parti interne, posseggono organi particolari , i 
cosi detti organi urti canti, pei quali non solo vengono storditi ed uc¬ 
cisi gli animali più piccoli, ma che producono sulla pelle del corpo umano 
un dolore bruciante particolare, col caratteristico senso di puntura che pro¬ 
ducono le urtiche, al quale con un contatto più lungo si aggiunge una spe¬ 
cie di eriterna od urticaria , che può durare per molti giorni. 

La maggioranza degli organi yeleuogeni sono stati già descritti nei sin¬ 
goli articoli speciali (V. gli articoli Api, Pesci, Ragni, Rospi, Scor¬ 
pioni e Serpenti, veleno dei). Gli organi urticanti dei celenterati sono 
capsule dure che si generano nelle cellule, nel cui interno si trova un fila¬ 
mento elastico avvolto a spirale , che in certe condizioni , apparentemente 
sotto l’azione di una pressione sulla capsula, sprizza fuori ed allora per lo 
più mostrasi in tutta la sua massa disseminato di piccoli uncinetti rivolti 
indietro. Queste cellule urticanti molto diverse di forma e grandezza , iso¬ 
late od aggruppate in piccoli eumoli , hanno la loro massima diffusione nei 
tentacoli e si trovano con singolare abbondanza , disposte in fitte serie na¬ 
striformi, nei filamenti pendenti dei sifonofori. Che qui negli animali marini 
urticanti, tra i quali nomineremo solamente il fiore di mare od anemone 
di mare (famiglia actinia) del gruppo dei polipi e la pliysalici pela- 
,jia , la così detta vescica marina od urtica di mare, della classe delle' 
meduse, non solo si tratti di una irritazione meccanica pei filamenti spirali, 
ma di un effettivo veleno urticante, si deduce dal fatto che vi sono alcuni 
celenterati forniti di organi urticauti e pertanto essi stessi non urticanti, p. es. 
la physalìa , la ctcnophora. La mucillaggine dei celenterati urticanti, talvolta 
anche l’acqua, nella quale essi hanno vissuto per alcune ore, assumono tra 
l’altro lo stesse loro proprietà, nel qual caso veramente potrebbe pensarsi 
all’azione delle cellule urticanti distaccate, ma quest’ultima ipotesi appena 
può ammettersi quando si considera che financo una bacchetta con la quale 
si tocca una medusa urticante produce l’eritema caratteristico. Per la torte 
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azione delle grandi meduse nelle regioni tropicali (nel mare del Nord e nel- 

1 Oceano Atlantico il Rhizostoma Ouvieri è la più grande medusa che spesso 

pesa fino a 20 libbre), oltre all’immediato irrigidimento e tumefazione del- 

laito colpito ed al terribile bruciore, si avrebbero anche convulsioni generali 

e febbie violenta della durata di 12 — 24 ore. Sulle proprietà chimiche del 

veleno uiticante non ci è noto niente di preciso* forse secondo l’esperienze 

del Green no \v e di altri medici inglesi che videro i risultati favorevoli delle 

lavande alcaline, trattasi di un acido, come nel veleno delle formiche e di 

diversi bruchi delle farfalle di azione similissima a quella del veleno ur- 
ticante. 

Le nostre formiche per lo più appartenenti alla famiglia formica molto 
ricca di specie , non hanno pungiglioni , ma solo le così dette glandulae 
anales veneniferae in doppio numero , la cui secrezione acre, acida, fanno 
uscire nelle morsicature da esse fatte , incurvando la parte posteriore del 
corpo sotto al torace all’innanzi. Al contrario in diverse formiche tropicali, 
p. es. , nella Poneva clavata ed in alcune specie di cryptocerus , gl’indivi¬ 
dui femminili ed asessuali son forniti di un pungiglione analogo a quello 

delle api nella parte posteriore del còrpo , del quale essi si servono come 
arma di difesa. 

Negli apparecchi della masticazione, come nei serpenti e ragni velenosi, 
son disposte le glandolo velenifere anche nei miriapodi, le cui morsicature 
sono mortali pei piccoli animali, mentre per quelli più grandi e per 1’ uomo 
sono per regola piuttosto incomode che pericolose. Sono pericolose solo le 
specie tropicali della famiglia scolopentra, p. es. la Scolopentra morsitans L., 
che nelle indie orientali ed occidentali può raggiungere la grandezza di 
1 ^ piedi e la cui morsicatura in determinate condizioni, per es. quando in¬ 

teressa la lingua, può avere anche conseguenze letali, mentre per regola anche 
la lesione da parte delle specie più grandi non produce che un pomfo o no¬ 
dulo. L apparecchio delle glandule velenifere è del resto caratteristico anche 
nel nostro ordinario millepiedi, Lithobius forficatus , la cui morsicatura può 
uccidere le mosche ; il loro punto di partenza è mascherato dai palpi labiali 
disposti orizzontalmente e mobili lateralmente, che finiscono in uncini acu¬ 
minati, bruni, perforati o cavi, forniti all’estremità di un’apertura. Del Geo * 
philus longicornis il Wrigiit descrisse le glandolo velenifere come due corpi 
allungati, di tessuto duro e di struttui'a cellulare, circondati da fasci musco¬ 
lari a strie trasversali. Meno assicurata è la esistenza di siffatti apparecchi 
veleniferi nella estremità anteriore dei solpugi e delle frinì di , che formano 
la transizione tra gli scorpioni ed i ragni, e tra i quali in oriente è molto 
temuto il Galeodes aracncoides , così detto bychoreho dei russi ; come negli 
scorpioni, così pure in questi aracnidi non si trovano pungiglioni veleniferi. 
Fino a qual punto lo infiammazioni e Je tumefazioni associate alla puntura 
di diversi acari e zecche, per es. dell’americano pidocchio di bosco, Anfblyom- 
ma americanum Koch , nella Cute umana provengano dalla inoculazione di 
una secrezione velenosa, è dubbio, è constatata invece la presenza di glan- 
dole salivari e velenifere negl'individui appartenenti alla famiglia Th rom¬ 
bi di um (acari terrestri), dei quali una specie sud-americana denominata 
bete rouge spesso dà luogo ad infiammazioni ed ulcerazioni della pelle. Pic¬ 
cole glandule salivari o velenifere si sono constatate dal Wrigiit nell’ or¬ 
gano masticatorio della Nejia cinerea, o cimice acquatica appartenente agli 
emittori e dell’ affine Notonecta glauca. Queste glandule dovrebbero anche 
ammettersi nella mosca velenosa dell'Africa centrale, Tsetse ( glossina mor¬ 
sitans) conosciuta per opera del Livingstone, la quale, secondo V Ovven, pos¬ 
sederebbe certamente un serbatoio di veleno nel bulbo della proboscide, se 
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però i caratteristici fenomeni settici, che si presentano nei buoi e nei cavalli 
e che dopo la sezione si danno a conoscere per dissoluzione del sangue, 
non vogliano riferirsi alla trasmissione di organismi affini al bacillus anthra- 
cis. Depone anche per quest' ultima ipotesi la circostanza che il moscoue in 
parola risiede in un terreno fangoso coperto di canne. Del resto le carat¬ 
teristiche condizioni di velenosità della Tsetse simile al nostro comune mo¬ 
scoue pluviale, Ilaematopata pluvialis L< , e che non ha perfettamente la 
grandezza della nostra comune mosca delle camere, ha il colore delle api 
e quattro strisce trasversali giallastre sulla parte posteriore del corpo, spe¬ 
cialmente la innocuità per le vitelle lattanti e le puledre, hanno bisogno di 
una spiegazione. 

Come nei rospi e nelle salamandre, ai quali si collega anche la rana, 
nel collo dei quali P. Bert scoprì una secrezione glandolare velenosa, sem¬ 
bra che esista una sostanza velenosa segregata dalle glandolo cutanee anche 
nei bruchi di diverse farfalle , specialmente della famiglia delle bombicide, 
tra le quali il più noto è il bruco della enetocampa s. gastropacha proces- 
sionea. I peli di questo bruco e di diversi altri molto affini, come pure quella 
sostanza polverosa che può attaccarsi ad essi od auche ai nidi delle larve 
ed agli involucri di alcune ninfe, quando penetrano nella pelle possono pro¬ 
vocare un forte prurito, che talvolta si estende anche al di là del putto di 
applicazione, nonché dolore, rossore e turgore, come pure esantemi che ora 
compaiono come papule, pustole e vescicole, ora come resipola od urticaria, 
ed in parte provengono da stimolo meccanico che può essere di particolare 
intensità quando esistono gli uncinetti o produzioni somiglianti. A questa 
azione meccanica poi si aggiunge ancora la influenza di un liquido volatile 
di reazione aoida, secondo il Will acido formico, che sembra venir segre¬ 
gato in particolari glandolo cutanee. Secondo il v. Nordmann i peli del qui 
riferibile bruco della Liparis chrysorrhoea son provvisti alla loro radice di 
una vescichetta che condurrebbe il veleno. Possihilraente la secrezione di 
queste glandolette, come per es. si trovano nel ragno delle more selvagge, 
Bombyx rubi L. , verrebbe condotta nel pelo attraverso sottili pori-canali, 
ed essa a quanto sembra può venire volontariamente emessa da alcuni bruchi. 
Sembra che abbiano la massima intensità di azione i peli brevi e fitti sulla 
cute, che cadono quando il bruco comincia ad involgersi e che si agglome¬ 
rano ;• anche la polvere che si trova nei nidi dei bruchi avrebbe un’ azione 
più intensa che 1 loro peli. L’effetto irritante si verifica anche sulle mem¬ 
brane mucose, come si è specialmente osservato nella raccolta e distruzione- 
dei nidi dei bruchi per opera di speciali operai, nei quali non di rado si svi¬ 
luppò la congiuntivite e l’edema delle palpebre, tra l’altro auche le an¬ 
gine e le polmoniti, ed in alcuni casi anche 1’ ozena. Sulla mucosa dello 
stomaco e del tratto digestivo sembra che questi peli e frammenti di peli 
imbevuti di veleno producano un’azione singolarmente irritante, tanto meno 
che le ninfe delle farfalle, però il Gurlt facendoli mangiare ai cavalli e ad 
altri erbivori ha osservato stomatite e flusso salivare , in alcuni mammiferi 
si verifica financo il vomito. 

Ripetutamente si è detto , ma non dimostrato con esperimento, che i 
bruchi di alcune farfalle, come quelli òqW harpyia vinula , che nella pressione 
o nel contatto segregano un liquido bianco o giallo, contengano in tutte le 
loro parti molli uu principio acre e quindi costituiscano un grado di pas¬ 
saggio agli scarafaggi velenosi, specialmente a quelli della famiglia Meloe, 
gl’ individui della quale, quando sono toccati fanno uscire dalle articolazioni 
delle gambe un denso succo-giallo sommamente acre. Gli scarafaggi che 
conducono il veleno nelle loro parti molli son diversi nella loro tossicità, 
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pere e 1 loro principio venefico non produce esclusivamente fenomeni looali 
ma anche lontani. Questo principio è la cantaridina , che come si è detto 
nell articolo Cantaridi, non solo si trova nella mosca di Spagna, nel mag¬ 
giolino e nelle cantaridi persiane e chinasi appartenenti alla famiglia Myla- 

grandlssima quantità di coleotteri, come ha dimostrato 
il 1 GUlNS ( Histoire des msectes qui peuvent Ótre -employés cornine véscicants. 

Soissons). I principi vescicanti s’incontrano del resto anche in altri insetti, 
un principio abbastanza debole nella cicala-chinese, Iluechys sanguinea Amyot 
et Serv., che nella sua patria si usa per vescicanti come le cantaridi; un 
principio molto piu forte, forse la stessa cantaridina, si trova nelle larve 
di alcuni soarabei per es. del Curculio ontodontalgica e Curculio oryzae. 

La divisione dei veleni appartenenti al regno animale secondo la qua¬ 
lità della loio azione, quando ne separiamo i veleni della distruzione ed i 
veleni patologie, da, veleni animali, intanto è semplice, perchè una rilevante 
quantità di veleni ammali che hanno solo un’azione flogogena locale può 
separarsi, da una sene di quelli che insieme all’azione locale posseggono 
anche un azione diretta sul sistema nervoso. Alla prima divisione apparten¬ 
gono specialmente gli ammali che posseggono un acido, specialmente l’acido 
formico, adoperabile per difesa; ed a questa classe, prescindendo dai celen¬ 
terati-urticanti che probabilmente agiscono in questa direzione, appartengono 
gli scorpioni velenosi, gl’ imenotteri ed i lepidotteri (bruchi), mentre nella 
seoonda categoria soli da collocarsi gl’ insetti contenenti cantaridina ed i 
vertebrati velenosi (pesci, rospi, salamandre), forse anche i ragni. Sembra 
ohe non esista un veleno animale ad esclusiva azione nevrotica , che fosse 
perfettamente privo della irritazione locale. Finanoo i pesci velenosi dei tro¬ 
pici, ohe nel'modo più deciso agiscono sopra i centri nervosi, producono nello 

stesso tempo infiammazione del tratto digerente. Anche il veleno dell’an¬ 
guilla o veleno delle murenidi, scoperto nel 1888 dal Mosso nel siero 
di sangue della murena, del granchio e dell’anguilla, partecipa alla doppia 
azione del veleno dei serpenti, dal quale esso si distingue solo per la mi¬ 
nore intensità. In rispetto alla posizione chimica dei veleni animali, pel fatto 
che molte seme sostanze albuminose o stanno molto affini a queste, mostrano 
una diversità dai veleni vegetali, tra i quali sono straordinariamente rare 
le albumine velenose. Se si passano a rassegna le singole classi animali si 
saia sorpresi del fatto che intere sezioni non presentano rappresentanti ve¬ 
lenosi. Tra i protozoi, nella classe dei vermi, dei deoapodi, dei molluschi,* 

degli uccelli e dei mammiferi sembra che non si trovino animali veramente 
velenosi. 


Questo principio vale naturalmente solò nella supposizione che il così 
detto^ veleno dei molluschi e gli altri veleni che si sviluppano nel corpo degli 
stessi molluschi commestibili , in certe condizioni non ancora perfettamente 
note, sieno da riguardarsi come prodotti in condizioni anormali di vita. Che 
poi si sieno presuntivamente stabilite particolari specie velenose di mytilus 
e di cardium, si è già detto nell’art. Molluschi (veleno dei). Un mollusco 
temuto dagli antichi come molto velenoso, della divisione dei cefalofori, è 
1 aplysia depilans L. } detto anche lepre marino, frequente nel Mediterraneo, 
al quale la circostanza che nel contatto o nella persecuzione come le seppie, 
emette un succo color di porpora, insieme ad un orribile odore, ha dato 
principalmente la fama di una grande velenosità, cosicché gli si attribuiva 
il potere che al semplice contatto producesse tumefazione e caduta dei peli. 
Questa lumaca che a quanto si dice era singolarmente apprezzata dalle av¬ 
velenatrici del periodo dei Cesari , ina che anzi si mangia allo stato crudo 
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nelle isole della Riunione, costituisce un’altra pruova della già menzionata 
frequenza dei falsi apprezzamenti nella- tossicologia degli antichi. 

Sulla etiologia della intossicazione per veleni animali è da notarsi, che 
la maggioranza degli avvelenamenti vien provocata da ferite accidentali da 
parte degli animali che producono il veleno. Siccome la maggioranza di 
questi ultimi , e precisamente non solo i serpenti velenosi, ma anche i 
ragni velenosi, gli scorpioni od i miriapodi vivono nei paesi tropicali, così 
è facile a comprendersi in questi ' ultimi la prevalenza degli avvelenamenti 
per animali. 

Tanto meno ha qualche cosa di strano il fatto, che certi mestieri ohe 
trattano con animali velenosi o veleni animali vengono colpiti in modo emi¬ 
nente. I cacciatori nei boschi tropicali, i negri nelle piantagioni di zucchero, 
quelli addetti alle gabbie e gl’ incantatori dei serpenti sono singolarmente 
esposti al morso dei serpenti velenosi ; i lavoranti che sono incaricati ad 
allontanare i nidi dei bruchi subiscono prevalentemente le sopradette infiam¬ 
mazioni della pelle e delle mucoso visibili ; gli operai nelle drogherie sono 
esposti ad affezioni simili nel fare i pacchi di cantaridi, così pure il forte 
turgore del volto e la infiammazione degli occhi nelle persone occupate a 
fare i pacchi di riso verrebbe in seguito alla polverizzazione dei residui di 
certe larve di curcuglioni. Qui si collega il così detto mal de lassine o male 
della caldaiuola dei tessitori di seta , esantema che si sviluppa in seguito 
alla continuata manipolazione dei bachi da seta, del Bombix mori , in 
forma semi-vescicolosa e semi-pustolosa, che comincia nelle dita e nelle mani 
{Ami. d’ Ilyy . 1853). Anche rispetto agli avvelenamenti per gli animali effet¬ 
tivamente velenosi usati come cibo hanno le regioni tropicali il primo posto, 
poiché i pesci velenosi che qui vengono a preferenza in considerazione, appar¬ 
tengono preferibilmente ai mari tropicali. Gli avvelenamenti medicinali invece, 
che vengono specialmente prodotti dai coleotteri contenenti càntaridina {Lytta 
vesicatoria , Meloe proscarabàeus , Mylabris cichorei), . sono almeno altrettanto 
frequenti presso di noi che nelle regioni tropicali. Anche le intossicazioni 
medicinali avvenute per la inoculazione del veleno dei serpenti contro la 
lebbra, la febbre gialla eoe. nei paesi più meridionali vengono abbondante¬ 
mente provocati da analoghe procedure ciarlatanesche con la Vipera berus 1 
formica , apis mellifica. Molti avvelenamenti con cantaridi riferibili alle intos¬ 
sicazioni medicinali, nello quali il rimedio ha lo scopo di agire come afro¬ 
disiaco, costituiscono il passaggio alle intossicazioni criminali, giacché ripe- 
tutameute si è avuta la morte per negligenza, con le cantaridi o con i loro 
preparati (vegg. Tarciiioni-Donfanti,. Gaz. moti. ital. lomb. 18ho ì 10 lo). 
L’avvelenamento premeditato, sia come suicidio o veneficio, con veleni ani¬ 
mali, è straordinariamente raro, poiché oltre ad alcuni casi d’intossicazione 
premeditata con gl’insetti contenenti cantaridina, non si trovano che alcuni 
auto-venefici per morso di serpenti in tempi istorici molto remoti , come 
per es. 1’auto-avvelenamento, da molti a torto rivocato in dubbio, di Cleo¬ 
patra cui morso di un aspide (naia). L’aggiunta dei veleni animali ai veleni 
dello frecce si è già constatata negl’ indiani dell' America e nelle popolazioni 
dell’ Africa centrale. 

Letteratura: Husemann, tossicologia, pag. 234, 240, 244, 253, 256, 257, 
2$8, 274, 276, 280. Supplemento 22—34. 

p Tu. Husemann. 

• f * * *« . * | . 

Veleno (med. leg.). La legislazione di tutti gli stati civili contiene 
molte prescrizioni che si riferiscono ai veleni. Queste prescrizioni sono in 
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parte di polizia sanitaria in parte di natura penale. Le prime riguardano a 
preferenza la conservazione, l’applicazione tecnica o farmaceutica, come pure 
la vendita e la spedizione dei veleni. Le ultime o sono egualmente dirette 

cout ™ ir®? lll6 S a)e dei veleni e contro la trascuraggine della loro 
vendita (§§ 361-370 del cod. pen. austr. e § 367 di quello tedesco), o 
riguardarne ,1 veneficio (§ 135 del cod. pen. austriaco e § 228 di quello te¬ 
desco). In tutte queste prescrizioni di legge o si parla del veleno od altre 
sostanze che sono al caso di disturbare la sanità, o delle “ mercanzie, che 
per particolari precetti sono messe a-paro dei veleni „. Così pure la le<r Ke 
inglese parla di “ veleno o di un’altra sostanza nociva „ , il cod. pen. fran¬ 
cese (art. 311) parla di: “ substances, qui peuvent donner la mort plus ou 
moms promptement ,,. Una definizione del concetto veleno non si trova 
quindi m queste prescrizioni di legge ; questo concetto viene al massimo cir¬ 
coscritto ed ampliato con l’aggiunta di “ altre sostanze che sono al caso di 
disturbare la sanità o di .provocare presto o tardi la morte „. Una unioa 
eccezione troviamo nel codice penale italiano (§ 524), nel quale le “ sostanze 
venefiche „ vengano definite nel modo seguente : “ Sono reputate materie 
■venefiche non solo quelle che sono tali di loro natura e così atte a portare 
prontamente la morte, ma anche le altre naturali od artefatte, che per la 
loro maligna qualità, alterando insensibilmente la salute , conducono pure 
alla morte Una via totalmente opposta ha seguito il decreto ministeriale 
austriaco del 21 aprile 1876 ; esso novera fin dapprincipio quelle sostanze, 
che vengono dichiarate come veleni; si riportano come tali: 1. L’arsenico 

e tutte le combinazioni arsenicali. 2. Le combinazioni clorate ed ossigenate 

dell’antimonio. 3. Gli ossidi e i sali del mercurio (incluse le combinazioni 

del cloro , del bromo e dell’ iodo). 4. 11 fosforo ordinario. 5. Il bromo. 

6. L’acido prussico ed i preparati che ne contengono come pure tutti i cia¬ 
nuri metallici , esclusi soltanto quelli che contengono il ferro come compo¬ 
nente. i. I preparati ricavati dalle piante ed animali velenosi o preparati 
per la via artificiale, che hanno una violenta azione, come gli alcaloidi, il 
culaio, la cantaridina e c. v. Sebbene questa tassativa indicazione delle so¬ 
stanze da riguardarsi come veleno non sia del tutto esauriente , pure essa 
per la pratica ha un vantaggio sulle definizioni generali , il cui tentativo 
non riuscito noi troviamo nel codice penale italiano. Ma per la pratica fo¬ 
rense nè quelle indicazioni nè queste sono utilizzabili. 

Se oltre a quello sopra menzionato , tutti gli altri codici penali rifug¬ 
gono da una definizione del concetto veleno, ciò avviene perchè questo • 
concetto venne riguardato come universalmente conosciuto od anzi come un* 
concetto medico.-Nei motivi che precedono il codice penale tedesco (Schwarz, 
Das Strafgesetzbuch far den Norddeutschen Bund. Leipzig, 1870, p. 254) 
è detto: “ La espressione (veleno) è conservata, perchè essa corrisponde 
all’addotto modo d’intendere della vita comune e perchè con la generale 

(°d altre sostanze che sono al caso di danneggiare la sanità) viene 
sufficientemente indicato, che secondo lo spirito della legge anche il veleno 
obbiettivamente deve possedere la stessa proprietà. È perfettamente esatto 
che il concetto in parola corrisponda alTaddotta accettazione della vita co¬ 
mune, poiché esso non è principalmente scientifico e specialmente non è un 
concetto medico. Per quanto spesso anche il medico ha nella bocca la 'pa¬ 
rola veleno, pertanto sarebbe precaria la sua posizione se innanzi alla leggo 
egli volesse dare una definizione fondamentale ed esauriente di questo con¬ 
cetto. Da un lato non si dà un veleno assoluto , cioè una sostanza che 
sempre ed in ogni condizione fosse al caso di danneggiare la sanità o di 
distruggere la vita ; piuttosto tutte le sostanze che nella vita comune si 
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ritengono per veleni, non lo sono che in certe condizioni, mentre le stesse 
sostanze in altre condizioni o si dimostrano innocue od anzi roboranti , ed 
è compito della esperienza medica il determinare i limiti e le circostanze, nelle 
quali una sostanza cessa di essere un rimedio e comincia a spiegare azione 
nociva. Se quindi la suprema istanza giudiziaria in Prussia, in occasione di 
un caso determinato nell’ anno 1856 decise che secondo il codice penalo prus¬ 
siano (allora esistente) debba riguardarsi come veleno ogni rimedio che per 
se ed in qualunque dose sia al caso di distruggere la vita, o se il § 311 del 
codice penale francese in principio menzionato, alle parole: “ Substances, 
qui peuvent donner la 7nort plus o moins promptement „ aggiunge : “ De 
quelque manière que ces substances aient été employées ou administrées et 
quelles qu ’ en aient été les suites „, questi concetti giuristiei stanno in con¬ 
tradizione con la esperienza medica. Deve quindi da parte del medico appro¬ 
varsi solamente, se il menzionato resoconto dei motivi in seguito al parere 
emanato dalla deputazione scientifica in Berlino , che la proprietà di una 
sostanza generalmente non possa stabilirsi a priori come veleno secondo i 
principi della scienza chimica e medica, dichiara che dal senso e dalla reda¬ 
zione della legge non si tratti di una determinazione astratta del concetto, 
che la legge non ha di mira assolutamente le sostanze, che incondizionata¬ 
mente ed in tutti i casi son da riguardarsi come nocive alla salute, che piut¬ 
tosto nei singoli casi, tenendo riguardo alla qualità e quantità della 
sostanza somministrata , alla conformazione corporea di quegli a cui si è 
somministrata una sostanza e generalmente tenendo conto delle circostanze 
particolari, deve decidersi se la sostanza sia da riguardarsi come nociva alla 
salute. Quest’analisi corrisponde tanto ai concetti medici qui riferibili che 
noi alla base della nostra ulteriore esposizione possiamo mettere i punti 
principali di essa. Il medico legale non può occuparsi affatto di una deter¬ 
minazione astratta del concetto veleno , ma egli deve decidere se nel dato 
caso una sostanza sia da ritenersi come veleno ed in ciò terrà presente quanto 
segue : 

1. La qualità e quantità della sostanza. Qui dobbiamo succes¬ 
sivamente considerare la dose e la forgia nella quale una sostanza viene 
apprestata all'organismo, come pure la via per la quale s’introduce. 

a) Sebbene 1’ azione di una sostanza venefica dipenda da molte circo¬ 
stanze che complessivamente ne determinano l’effetto, pure sulla base di molti 
esperimenti si è cercato di fissare il limite, nel quale una sostanza, innocua 
in dosi piccolissime, comincia a provocare sintomi d’avvelenamento; questo 
limite si denomina dose tossica. Si è determinata inoltre per ogni singolo 
veleno nelle singole specie animali la dose che provoca la morte e questa si 
è denominata dose .letale minima. Siccome ordinariamente la morte vieti 
prodotta da una certa quantità di veleno contenuto nel sangue, e questa nel 
caso di una piccola massa sanguigna, cioè negli animali più picooli, può rag¬ 
giungersi con dosi più piccole, così si è stabilito come legge — suscettibile 
al certo di molte eccezioni — , che 1’ azione generale di un veleno esige una 
doso proporzionale alla grandezza dell’ animale (Hermann). Questa'legge poi 
si trasporta con precauzione all’ uomo e vien controllata dalla esperienza 
medico-legale , naturalmente fino a che questa lo permette. In tal guisa.© 
nei limiti della possibilità si determina la dose letale per ogni sostanza nel- 
1'uomo, sia per gli adulti che pei bambini, e questa determinazione si uti¬ 
lizza innanzi al giudice, certamente con tutte le precauzioni. Naturalmente 
questa determinazione non è affatto assolutamente sicura, ma almeno pei 
veleni che più spesso si adoperano essa va sempre acquistando una maggior 
sicurezza. Se ora nel dato caso si è assodato che si è somministrata ad un 
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uomo una sostanza, in una quantità che non arriva alla dose tossica, que¬ 
sta sostanza non può dirsi veleno nel senso della legge. 

. • Per f° rma nella quale si somministra una sostanza, deve inten- 
darsi sia quella chimica che quella fisica. La proprietà nociva di una 
sostanza spesso varia in alto grado secondo le diverse combinazioni chimiche 
che essa contrae. Per ciò che riguarda la forma fisica fin dagli antichi tempi 
vale il principio : “ Corporei non agunt nisi soluta „ , sebbene questo prin¬ 
cipio per molti gas venefici avesse perduta la sua uuiversalità. Iu ogni caso 
le sostanze somministrate nello stato fluido e di soluzione agiscono molto 
piu rapidamente ed intensamente di quelle che s’introducono nello stato solido, 
anche perchè le prime sono più rapidamente assorbite, le ultime possono facil¬ 
mente venire espulse per vomito. Molto dipende anebe dal solvente e dal 
grado di concentrazione. Il solvente, quando è adattato, può rinforzare 
1 azione della sostanza ed anzi far veleno una sostanza del resto innocua 
(per es. il latte di mandorle, 1’ amigdalina), nel caso opposto può attenuare 
o neutializzare del tutto l’azione venefica della sostanza. Così per es. 1’ar¬ 
senico bianco è insolubile nell’alcool, poco solubile nell’acqua fredda’ facil¬ 
mente nell’acqua bollente, facilissimamente nell’acido cloridrico o tartarico 
allungato. Se quindi esso si somministra nell’acquavite o nei cibi solidi, 
perverrà quasi insoluto nello stomaco; se invece lo si scioglie nell’acqua 
bollente, rapidamente si manifesta la sua azione. D’altra parte vediamo che 
1 azione di un alcaloide può venire attenuata quando esso vien preso in liquidi 
tannici ; così una signora che aveva preso 2 granelli di morfina nel caffè 
nero e dopo aveva bevuto un bicchiere di limonata , ne riportò un sopore 
di paiecchie ore. Finalmente non deve neanche trascurarsi il grado di con¬ 
centi azione della produzione. Mentre una concentrazione troppo forte dimi¬ 
nuisce tra l’altro l’assorbibilità della sostanza, le soluzioni troppo deboli 
sono per la massima parte del tutto innocue ; le soluzioni di media concen¬ 
trazione sono quelle che più corrispondono. 

c) Le sostanze venefiche possono per diverse vie pervenire nello scam¬ 
bio di materia : 

a.) La prima porta d’entrata è la pelle o precedentemente denudata 
o privata di epidermide dalla stessa sostanza. Per lo più in tali casi l’ef¬ 
fetto è locale, ma in certi casi esso può diventare anche generale (veleno 
dei serpenti, curare). 0 la sostanza s’introduce nel connettivo sotto- 
cutaneo, molto frequentemente negli animali per esperimento, nell’uomo 
per scopi curativi. Che per abuso o per applicazione impropria delle inie¬ 
zioni ipodermiche il medicamento spesso diventi veleno , lo dimostrano i 
casi di morfinismo che diventano sempre più frequenti in questi ultimi tempi. 

[j) Per la massima frequenza i veleni pervengono nel corpo nello stato fluido 
o solido per la d e g 1 u t i z i o n e, quindi per la parte superiore del tubo di¬ 
gerente, noi almeno nella gran maggioranza dei casi legali abbiamo che fare 
con questa origine dell’ avvelenamento, y) Solo eccezionalmente vengono in 
considerazione le altre aperture naturali del corpo, come per es. il retto (un* 
caso certamente raro vien comunicato da E. Hofmann, nel quale una gio¬ 
vinetta si avvelenò per un clistere con veleno contro le cimici — soluzione 
alcoolica di sublimato — ), la vagina, il condotto auditivo esterno, la con¬ 
giuntiva. o) Con molta frequenza anche il polmone costituisce la porta 
d’ entrata pei gas e vapori velenosi , come anche pei veleni volatili ; qui 
appartengono preferibilmente 1’ ossido di carbonio (vapori del carbone e gas 
illuminante), 1’ acido carbonico, l’idrogeno solforato, 1’ idrogeno arsenicale, i 
vapori di fosforo, il cloroformio, 1’ etere e q. v. e) Con la massima celerità 
agisce una sostanza venefica, quand’ essa perviene immediatamente nella c i r- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 113 
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colazione del sangue: negli animali per le iniezioni dirette in una 
vena od arteria , nell' uomo invece sol quando esso si metta in una ferita 

La conoscenza della via per la quale la sostanza è pervenuta nell’ or 
ganismo non solo ha un’importanza teoretica, ma in alto grado anche pra 
tica. Prescindendo dal fatto che, come si è detto, le sostanze venefiche agi 
soono con la massima rapidità ed intensità, quando pervengono immediata 
mente nel sangue , molte sostanze hanno anohe la proprietà di agire più 
fortemente quando s’ introducono nell’ organismo per una via determinata , 
mentre esplicano un effetto molto più debole od anzi nullo quando esse intro- 
duconsi per un’ altra via. Il curare, il veleno dei serpenti, i sali di potassio, 
introdotti nello stomaco possono ben tollerarsi anche in dosi maggiori men¬ 
tre le loro dosi anche piccole iniettate nei vasi sanguigni producono rapi¬ 
dissimamente la morte. Inversamente l'arsenico e la stricnina agiscono per 
la via dello stomaco più rapidamente che quando pervengono direttamente 
nella circolazione. 

Finalmente nel giudicare di una sostanza che venne adoperata per la 
esecuzione di un fatto criminoso devesi anche vedere se per avventura essa 
non era avariata o decomposta, poiché in tal caso il suo effetto diventa più 
debole o si abolisce del tutto. Gli alcaloidi e gli olì eterei si alterano per 
la lunga conservazione, i preparati di acido prussico si decompongono e pos¬ 
sono diventare inerti ; in tal guisa sono spiegabili i tentativi di suicidio non 
riusciti o la guarigione dopo 1' avvelenamento per mezzo del cianuro di potas¬ 
sio , come dimostra il caso descritto dal Mùller-Warneck (Berliner lclin. 
Wochenschr. 1878, N. 5) di guarigione dopo la introduzione di più che 2 gr. 
di cianuro di potassio. 

Le condizioni finora menzionate poi non solo sono importanti perchè ren¬ 
dono possibile di giudicare che la sostanza nel dato caso sia da riguardarsi 
come veleno, ma sono anche opportune a rischiarare il magistrato sui pre¬ 
cedenti e sulla intenzione dell’operatore, giacché esse molte volte possono 
fornire la pruova che l’operatore conosceva esattamente le proprietà del 
rimedio e le sapeva opportunamente maneggiare. Quando un’ avvelenatrice 
mesce alla sua vittima 1’ acido prussico nel thè e subito dopo che questa 
vittima ha preso una parte del liquido, si allontana e chiude la camera, 
ella deve avere esattamente conosciuta la rapida azione del suo rimedio ; 
meno bene avrebbe preparato il piano della sua operazione quegli che in casi 
simili si fosse servito dell’ arsenico. 

2. Oltre alla qualità della sostanza stéssa meritala nostra piena attenzione 
la qualità corporea di colui al quale si somministra una sostanza, poiché 
non può mettersi in dubbio che la medesima sostanza nello stesso individuo 
non produce lo stesso effetto in tutte le condizioni. La maggiore o minore 
proprietà nociva di una sostanza da parte dell’ individuo vien determinata 
dalle seguenti circostanze : a) La sua età. I bambini sono più suscettibili 
che gli adulti per le sostanze nocive, in parte perchè pel loro peso del corpo, 
risp. per la loro minor quantità di sangue basta una quantità più piccola 
della sostanza velenosa, in parte anche perchè i bambini sono molto più sen¬ 
sibili che gli adulti, come per es. per gli oppiati. Analogamente ai bambini 
si comportano i veleni rispetto ai vecchi ed alle donne, i primi sono meno 
resistenti degli adulti, le ultime meno degli uomini, ò) Lo stato della 
nutrizione e della sanità. Gl’ individui forti e sani sono più resistenti, 
i deboli e gli ammalati invece soggiacciono più rapidamente, c) La vuotezza 
o pienezza dello stomaco. Pervenendo la sostanza nello stomaco vuoto 
principalmente se venne somministrata nello stato fluido, beutosto essa viene 
in contatto con la mucosa e viene rapidamente riassorbita ; a stomaco pieno 
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la poltiglia alimentare involge primieramente la sostanza venefioa, che può 

’ anzl neutralizzata dagli alimenti prima che venga in con¬ 
tatto con la mucosa Nel caso di avvelenamento del MOller-Waeneck già 
menzionato non solo la probabile decomposizione del cianuro di potassio ma 
anche la pienezza dello stomaco allontanò il voluto suicidio, d) L’abitudine 
E un esperienza di tutti i giorni che l’alcool e la nicotina trattano con molta 
bontà le antiche conoscenze, mentre nei novellini nel bere e nel fumare pro¬ 
vocano bentosto fenomeni di avvelenamento. Lo stesso accade con altri ve- 
em che sia negli ammali che nell’ uomo spiegano gli effetti più violenti 
quando vengono applicati per la prima volta ; a poco a poco si l’uomo che 
1 animale si abituano ad un certo veleno che poi deve somministrarsi in dosi 
sempre maggior, per spiegare la sua azione. Così per es. solamente le dosi 
maggiori d, arsenico e di oppio possono riuscir nocive ai mangiatori di arse¬ 
nico della bt,ria ed a, fumatori di oppio dell’Asia, e con sorpresa nei nostri 
tempi vediamo , morfiofag, comprare-a libbre il velenoso alcaloide e consu¬ 
marlo in un tempo sorprendentemente breve, e) Finalmente dobbiamo tener 
pi esente la disposizione individuale, quel qualche cosa d’ignoto che spiega 
un effetto non disprezzabile rispetto al potere di resistenza dell’organismo 

dl f , 6 a ’ nooilmeat '- Ogni medico però sa per propria esperienza, che non 
ogni individuo reagisce m egual grado alle sostanze venefiche. Se quindi il 
potere nocivo delle sostanze che nella vita comune si chiamano veleni , di¬ 
pende da tante circostanze, è chiaro che nel foro non può mai una sostanza 
dichiararsi aprioristicamente ed incondizionatamente per veleno. Alquanto 
diversamente nell ordinario modo di discorrere deve chiamarsi veleno 1’ ar¬ 
senico od il curaro, e ben diversamente deve parlarsi innanzi al magistrato 
■k-VjM 1 quando quest’ultimo ad esempio si è somministrato mescolato ai 

C1 1 °- - 1 P ^. m ° S1 e dat0 -'Gioito ed a stomaco pieno o ad un abituale 

mangiatore d, arsenico. Certamente per 1’ operatore non può ascriversi a me¬ 
rito se nella intenzione di uccidere un uomo egli ha somministrato un rimedio 
e questo e restato senza effetti, poiché non si è dato nella corrispondente 
forma o dose e c. v. ; tanto meno è un merito del principiante assassino 
se contro la volontà e la coscienza all’individuo designato come vittima 
somministia un rimedio perfettamente innocuo (come in un caso qui avve¬ 
nuto la magnesia invece del cianuro di potassio) ; ma se ciò nondimeno esso 
ne esce senza pena, è questo un fatto che riguarda i giuristi ma non il 
medico. Quest’ultimo deve piuttosto risolvere solo la quistione, se nel dato 
caso il mezzo adoperato dall’imputato era adatto a distruggere 
a sanità e la vita di un uomo. Potendo rispondersi affermativa- 
mente a questa quistione, il rimedio deve dichiararsi veleno ; si esporranno 
del resto al magistrato le cause perchè il rimedio nel dato caso non era 

adatto a distruggere la sanità e la vita , ed il resto sarà affidato alla sua 
ponderazione. 

La malattia provocata per la introduzione di una sostanza velenosa può 
essere acuta o cronica. La prima si distingue dall’ultima perchè essa 
vien prodottta da una dose unica più grande , mentre la malattia cronica 
si genera per l’applicazione di molte dosi piccole od in seguito ad un no¬ 
cumento (gas e vapori velenosi) che agisce sull’organismo per un tempo più 
lungo. Nè quindi il tempo necessario per lo sviluppo dei sintomi morbosi, 
ne la loro durata costituiscono la differenza tra un avvelenamento acuto o cro¬ 
nico , ma esclusivamente la circostanza se esso si sia avuto per una o più 
dosi della sostanza nociva (Hermann). 

Dovendosi diagnosticare in un caso legale l’avvelenamento già avvenuto, 
il medico legale deve tener presenti le seguenti condizioni: 
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1. 1 fenomeni morbosi ohe ha presentato l’avvelenato dopo la introdu¬ 
zione della sostanza sospetta, come pure la qualità dei residui di cibi e di 
medicinali e singolarmente poi delle masse vomitate forse esistenti. 

2. Il risultato della ispezione cadaverica medico-legale, risp. dello stato 
presente, quando l’avvelenato è rimasto in vita. 

3. Il risultato dell’esame chimico, risp. spettrale delle parti cadave¬ 
riche, nonché in certi oasi dell’esperimento fisiologico. 

4. Le circostanze accessorie del caso. 

Ad 1. la determinazione dei fenomeni morbosi che compaiono in 
vita è ingiunta per legge al medico legale (iu Austria almeno secondo il 
§ 100 del decreto del 28 gennaio 1855). Teoreticamente essa è di una 
grande portata , ma invece nella pratica perde sventuratamente molto del 
suo peso. Prescindendo dal fatto che sol pochi veleni provocano fenomeni 
caratteristici, molte malattie offrono fenomeni analoghi a quelli che sogliono 
aversi in seguito ad un avvelenamento , come p. es. durante le prime epi¬ 
demie di colera sarebbero avvenuti avvelenamenti di arsenico che notoria¬ 
mente provocano fenomeni simili a quelli del colera o a quelli dei catarri 
gastro-enterici acuti; così pure non è facile a distinguersi l’avvelenamento 
per fosforo dall'atrofia acuta del fegato o dalla piemia, l’avvelenamento per 
stricnina dal tetano e c. v. Solo la sezione può dare schiarimenti in questi, 
nonohè in molti altri casi, nei quali specialmente per malattie a rapidissimo 
decorso insorge il sospetto di un avvelenamento. Secondo la mia esperienza 
sono specialmente i casi di ernia incarcerata, d’ileo e meravigliosamente an¬ 
che di polmonite quelli che principalmente nel popolo della campagna ecci¬ 
tano la credenza ad una intossicazione. Che anche le malattie più rare, come 
la perforazione dell'appendice vermiforme, l’echinococco del cuore e o. v. 
possano mentire un avvelenamento , lo dimostrano i casi del Maschka 
(Praeger mecl. Wochenschrift , 1880, Nr. 50). —Ci siamo risparmiata la 
pena di riportare in questo luogo i fenomeni prodotti dai diversi veleni, 
potendo rimandare agli articoli speciali ; ma dobbiamo espressamente rilevare 
il fatto che i fenomeni dell’ avvelenamento ben altrimenti si riscontrano nei 
trattati e negli ospedali e ben altrimenti, si presentano nella pratica forense. 
In rarissimi casi solamente può il medico legale fondare il suo giudizio sul 
racconto del medico curante , poiché Y avvelenamento appunto è un’ azione 
esercitata in segreto e d’ ordinario i suoi fenomeni non trascorrono in pre¬ 
senza del medico. Devesi quindi ricorrere alla testimonianza dei profani, la 
quale spesso è sospetta e nei casi piu favorevoli piena di lacune. Così p. es. 
in un caso, nel quale un uomo robusto, in precedenza sanissimo , occupato 
appunto di un lavoro pesante, morì una mezz'ora dopo una oolezione, venne 
sollevato il sospetto che esso fosse stato avvelenato dalla sua moglie. La 
sezione, che si fece 10 giorni dopo la morte, nel mese di luglio e per l’avanzata 
putrefazione, non potette dare alcun risultato ; l’esame chimico dimostrò nelle 
parti cadaveriche 1’ arsenico e la conìna ; riguardo ai fenomeni morbosi la 
donna di servizio presente alla morte di quest’uomo non seppe o non volle 
comunicare altro che il suo padrone accusò istantaneamente stanchezza delle 
braccia, cadde e morì. — Casi simiglianti accadono spessissimo, essi appar¬ 
tengono alla regola , mentre solo eccezionalmente si ha un rapporto medico 
od altrimenti utilizzabile. Sarà quindi molto azzardato, ed in considerazione 
che si tratta della vita od almeno dell’ onore e della libertà di un uomo , 
sarà un affare di coscienza il voler diagnosticare un avvelenamento , nel 
risultato negativo sia della sezione che della perizia chimica, esclusivamente 
sulla base dei fenomeni morbosi osservati in vita. Nei libri si adduce ad 
esempio il caso del Palmer , pel significato dei fenomeni morbosi dopo la 
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introduzione dei veleni. Nel cadavere del Cook non potettero trovarsi nè 
alterazioni anatomiche , nè un veleno nelle parti cadaveriche ; i medici le- 
gali sulla base dei fatti ohe il Dr. Palmer possedeva la stricnina e che i 
•fenomeni morbosi del Cook erano simili a quelli che sogliono essere prò- 
dotti da un avvelenamento per stricnina, si dichiararono in favore di questa 
intossicazione - se con ragione deve restare indeciso. Si era però giudicato 
che nel cadavere del Cook si fosse constatata la rigidità ancora dopo pa¬ 
recchie settimane ed anche questa rigidezza “ tetanica „ del cadavere venne 
invocata come pruova per l’avvelenamento di stricnina, mentre già il Ca- 
sper e Liman asserivano che la rigidezza cadaverica negli avvelenati con 
stricnina non si distingua affatto da quella ordinaria, e recentemente il 
Eanke , Buchher, Gohcp-Besanez e Wislicends nei loro belli esperimenti 
sugli ammali non potettero constatare una durata più lunga della rigidezza 

dopo 1 avvelenamento per stricnina (Vùrohow’s Archiv. LXXV, Heft 1)._ 

Non vogliamo con ciò negare qualunque valore ai sintomi che compaiono 
dopo un avvelenamento, che anzi noi riteniamo come abbastanza importanti, 
ma solo allora quando i rispettivi dati sono degni di fiducia e specialmente 
quando provengono da medici od almeno da profani intelligenti. Avendosi 
questi dati debbonsi inoltre considerare le particolarità che hanno riguardo 
al decorso della malattia; si rileva d’ordinario ohe l’avvelenato precedente¬ 
mente era sano, attendeva alla sua ordinaria occupazione, ammalò immedia¬ 
tamente dopo un pasto o dopo una bevanda, tra l’altro ancora che molte 
persone soggiacquero contemporaneamente sotto analoghi fenomeni, ed in que¬ 
sto caso dai fenomeni osservati nei sopravviventi può farsi una deduzione a 
quelli del morto, e questa deduzione può dare un altro indirizzo alla ricerca 
legale, come nel noto caso del Zenker ( Gattenmord oder Kolilendunstver- 
gijtung. Deutsches Archiv. f. klin. Med. VflI, 1, pag. 52 — 99). 

Dopo i sintomi morbosi meritano la nostra attenzione tutte le sostanze 
sospette ohe si trovano nell’ambiente del morto o dell’ammalato od in pos¬ 
sesso dell’imputato (§ 99 del decreto austr. dell’anno 1855). In prima 
linea sono i residui dei veleni quelli la cui ricerca costituisce un indizio 
per la consecutiva sezione ed esplorazione chimica delle parti cadaveriche ; 
in seconda linea sono le masse vomitate quelle ohe sebbeu disseccate deb¬ 
bono accuratamente raccogliersi e conservarsi. Una eguale attenzione deve 
dirigersi ai residni di cibo quando si trovano. In un caso da noi periziato, 
nel quale una intera famiglia ammalò dopo l’uso dei cavoli bolliti, i residui 
di questi prima dello arrivo del medico vennero gettati sopra un cumulo di 
concime; due cavie, due conigli , un cane ed un pollo che mangiarono del' 
cavolo , soggiacquero in breve tempo ; questi animali vennero sezionati dal 
medico e si conservò il loro contenuto gastrico nonché i residui del cavolo, 
l’esame chimico dimostrò nell’uno e nell’altro l’arsenico. 

Ad 2. Reperto cadaverico. L’esame esterno ed interno del cada- 
veie è il momento più importante pel medico legale in ogni caso di avve¬ 
lenamento, poiché egli qui si raggira in un campo proprio e può molto con¬ 
tribuire a rischiarare il fatto in quistione. Molte volte la sola seziono può 
soccorrere la diagnosi, e la perizia chimica può essere totalmente superflua, 
od al più servire per controllare il reperto anatomico. — Perfino la ispe¬ 
zione esterna del cadavere può essere utilizzata dal pratico : Così le mac¬ 
chie cadaveriche di un rosso-chiaro eccitano il sospetto di un avvelenamento 
per ossido di carbonio o per acido prussico, ed il sospetto diventa certezza, 
che si abbia dinanzi un avvelenamento per gas illuminante, quando insieme 
alle masse rosso-chiare può percepirsi il noto odore disgustoso del gas ; le 
macchie cadaveriché grigie di un colore di latte e cioccolatte accennano al- 
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Y avvelenamento con clorato di potassio; se nel corpo si nota un colorito 
itterico della cute e dopo oscurato l’ambiente nel quale si trova il cadavere 
si notano vapori splendenti che partono da questo , può diagnosticarsi con 
sicurezza un avvelenamento per fosforo, nel corpo degl’individui che ven¬ 
nero avvelenati con un liquido caustico , oltre alle escare stilla mucosa la¬ 
biale ed orale s’ incontrano dei punti bruni pergamenacei nel mento , nel 
collo, financo nel tronco e nelle mani, e nei piccoli bambini anzi sui vestiti, 
le quali provengono dal versamento della bevanda o somministrata con mano 
tremante o respinta dalle mani della vittima. — Nella ispezione interna 
già risalta il sangue diffluente di un rosso-chiaro o ciliegia (che come le 
macchie cadaveriche rosso-chiare, depone per l’avvelenamento da ossido di 
carbonio o da acido prussico) e se all’apertura delle cavità del corpo ( financo 
della cavità cranica e toracica, ma singolarmente dello stomaco), principal¬ 
mente a qualche distanza dal cadavere , si nota un odore più o meno in¬ 
tenso di mandorle amare, si può escludere il primo e sospettarsi il secondo. 
Il sangue di colore cioccolatte accenna all’avvelenamento con clorato di po¬ 
tassio ed il sangue di un nero d’ inchiostro, fa sorgere il sospetto di morte 
pel gas cloacale. L’esame dello stomaco e del suo contenuto dà spesso ri¬ 
sultati sorprendenti : le masse di sangue stravasato di color nero-carbone 
od almeno bruno-nero ed il contenuto gastrico del colore di fondo di caffè 
depongono sicuramente in favore dell’avvelenamento dell’acido solforico, il 
contenuto sanguigno di un color chiaro o rosso-bruno e filante in favore 
dell’ avvelenamento per cianuro di potassio. Nei residui di cibi come pure 
dopo 1’ allontanamento di essi nelle pliche della mucosa gastrica molte volte 
si trovano granuli di un colore bianco e che gettati sui carboni roventi 
spandono un odore agliaceo (arsenico) ; od i granuli sono gialli ed hanno la 
proprietà che estratti dallo stomaco , disseccati e triturati s’ infiammano o 
splendono all’oscuro (fosforo). Molte volte trovansi nello stomaco sostanze or¬ 
ganiche (funghi, semi, bacche, foglie e o. v.), che puliti ed esaminati bota¬ 
nicamente, possono assicurare l’avvelenamento. 

Siccome poi la ispezione cadaverica può dare la dimostrazione di un caso 
di avvelenamento e determinare la sostanza che venne adoperata, così essa 
può d’ altra parte attenuare il sospetto di una morte avvenuta per avvele¬ 
namento e scoprendo la vera causa naturale della morte può deporre per 
la innocenza di un accusato. Ma non sempre il suo risultato è così positivo. 
Sebbene da parte del medico non debba mai rifiutarsi la intrapresa di una 
sezione per la putrefazione già avvenuta , sebbene la sezione non ostante 
1’ avanzata distruzione del corpo può dare tra l’altro un sorprendente risul¬ 
tato , pure deve concedersi che 1* avanzata putrefazione del corpo non solo 
rende difficile la scoperta delle alterazioni anatomiche prodotte dal veleno, 
ma anche la scoperta della sostanza venefica ed anzi la sua dimostrazione 
chimica (ad eccezione dei veleni minerali specialmente dell'arsenico e di molti 
alcaloidi) quando non rende questa ricerca completamente inutile. Sventura¬ 
tamente appunto negli avvelenamenti la sezione del cadavere d’ ordinario si 
fa troppo tardi ed allora abbiamo che fare con cadaveri esumati, quindi non 
più freschi, poiché il magistrato non sempre viene a tempo in cognizione del 
sospetto insorto per impedire 1’ interramento del cadavere. Una seconda 
causa perchè la ispezione cadaverica spesso riesce negativa è da cercarsi 
nella importante circostanza, che molti veleni, principalmente organici, an¬ 
che nello stato fresco del cadavere non offrono alterazioni caratteristiche, in 
modo che allora la ispezione cadaverica debba abdicare in favore della pe¬ 
rizia chimica e dell’ esperimento fisiologico. 

Tralasciamo a bello studio di esporre la classificazione dei veleni se- 
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condo i fenomeni che essi provocano in vita nell’avvelenato e secondo le 
alteramon, anatomie v.sibili nel cadavere, e precisamente in parte perche 
1 -divisione rigorosamente scientifica dei veleni finoggi non è che un puro 
desiderio in parte anche perchè il medico legale nella sua pratica non ha 

H aullitfn n n CUnl P0C u hÌ Veleni ' Crediam0 9 “indi necessario di esporre 
la qualità delle esigenze che impongono al medico legale le leggi vigenti iu 

Austna e in Germania nella sezione degli avvelenati e di addurre quindi 
penati anatomiche provocate dai veleni più frequentemente ado- 

ì l menz *°nato decreto austriaco per la esecuzione della ispe¬ 
zione cadaverica medico-legale , nel sospetto di un avvelenamento , anche 

nella ispezione esterna del cadavere debbono esattamente esaminarsi tutte 

oro eff H 9 613 ’ 6 "? Ca8 ° dÌ V6leni 0austici deve f a™i attenzione se i 

loio eftetti non sieno già apprezzabili alla superficie (§ 102): nell’esame 

interno deve sottoporsi ad un’esatta ispezione pria di ogni altro il tubo di¬ 
gei ente a cominciare dalla cavità orale, esaminare la qualità del sangue nel 
cuoie e nei grossi vasi, fare attenzione ai diversi odori nelle singole cavità 

J " • • • 1 sia avvenuto per inalazione di gas o 

d! vapori insieme ad una parte dei polmoni deve raccogliersi illiquido es¬ 
sudato che forse si trova nella cavità toracica, come pure il sangue del 
cuore allo scopo dell’analisi posteriore (§§ 103, 104). Dopo che si son rac- 
colti per mezzo di una spugna i liquidi' che si trovano nella cavità addomi¬ 
nale.al difuori delle intestina (eventuale perforazione dello stomaco o del- 
1 intestino) devesi allacciare con doppia ligatura lo stomaco nell’esofago e 
nel piloro ed estrarlo fuori dopo il taglio di ciascuno di questi punti ligati 
tra le due l.gature che vi si trovano, collocarlo in un recipiente netto ed 
esaminarlo sia esternamente, che internamente dopo l’apertura nella parete 
superiore od anteriore; cosi pure deve procedersi con l’intestino tenue e 
col crasso (§ 105). Il contenuto dello stomaco e dell’intestino deve esatta¬ 
mente esaminarsi ed i veleni minerali o vegetali , le sostanze sospette di 
veleno che in esso possono rinvenirsi son da separarsi e conservarsi (8 106). 
Anche alla qualità dei recipienti nei quali vengono conservati gli oggetti 
separati e e parti del oadavere, alla loro nettezza e capacità di chiudersi, 
si estende la cura del legislatore (§ 108). Sempre più urgente risulta anche 
pe medico legale la necessità di svuotare accuratamente col catetere la ve- 
sema urinaria , nel miglior modo prima di cominciare la sezione , di racco- 
g mre 1 urina in un recipiente netto e conservarla per un posteriore esame 
chimico e microscopico. Alla importanza dell’ analisi di urina negli avvele- ' 
nati hanno già precedentemente accennato nei veleni speciali il Kratter 
(ricerche sulla eliminazione della stricnina per 1’ urina , Wiener med. Wo- 
lenschv. 1882 , Nr. 8 — 10 ed Osservazioni e ricerche sull’avvelenamento 
per atropina, Viertljahrschrift f. gericht. Med., N. F. XLIV, Nr 1) ed in 

generale recentemente il Zuelzer al 59. congresso dei medici e naturalisti 
in .benino. 

Piu brevi , ma non meno esaurienti sono le esigenze nel regolamento 
prussiano intorno al modo di procedere nell’esame medico-legale dei cada¬ 
veri umani, pubblicato dal 13 febbraio 1875 (§ 22). Il medico che accède 
alla sezione di un cadavere sospetto avvelenato deve tenere in pronto quat¬ 
tro recipienti : l’ uno è per ricevere lo stomaoo, il duodeno ed il contenuto 
do lo stomaco, risp. del digiuno, il secondo per la conservazione di un pezzo 
del cuore e di porzioni delle grandi glandolo addominali, il terzo per rice¬ 
vere 1’ urina, il quarto fralmente è destinato pel sangue da ricavarsi dal 
corpo allo soopo di un’analisi spettrale. Nel sospetto di un avvelenamento 
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comincia ogni volta l’esame interno con la cavità addominale, si applicano 
in ciò intorno alla parte inferiore dell’esofago, nonché intorno al duodeno 
(al di sotto dello sbocco del condotto biliare) le doppie ligature e si tagliano 
. i due organi tra queste. Segue l’apertura e l’esame esatto di questi organi. 
La mucosa gastrica, quando si distingue per un particolare intorbidamento 
e turgore deve esaminarsi microscopicamente ; nello stesso modo deve pro¬ 
cedersi coi corpi sospetti rinvenuti nel contenuto gastrico. 

Le sostanze venefiche con le quali il medico legale per lo più s’ incon¬ 
tra nella sua pratica sono : I preparati di arsenico, gli acidi minerali, l’acido 
fenico, il liscivio caustico, il clorato di potassio, il fosforo, gli oppiati, i 
preparati di acido prussico, la stricnina e la digitalina, l’ossido di carbonio 
e 1’acido solfidrico, il cloroformio e l’alcool. Rimandando ai' rispettivi arti¬ 
coli speciali qui ci limiteremo a completarli con la esposizione delle alte¬ 
razioni anatomiche che i sopraddetti veleni producono. 

Preparati di arsenico. Esternamente niente è osservabile sul cada¬ 
vere meno la cianosi del volto che tra 1’ altro esiste. Le alterazioni interne 
o sono locali o generali. Le prime si osservano principalmente quando il 
preparato di arsenico, specialmente 1’ acido arsenioso, perviene nel tubo dige¬ 
rente allo stato solido. La mucosa della parte superiore di questo- tubo è 
d’ ordinario alterata e nella mucosa dello stomaco e del tenue si trovano di 
tratto in tratto grosse suffusioni sanguigne, frequentemente piccole ecchimosi 
e nelle pliche della mucosa dove stanno i granuli più grandi , molte volto 
si trovano piccole erosioni. I vasi sono fortemente iniettati ; la mucosa è 
tumida e coperta di tenace muco vitreo. Solamente non ogni rossore d’inie¬ 
zione e non ogni gruppo di piccole ecchimosi deve senz’ altro mettersi a conto 
di un avvelenamento, poiché queste alterazioni s’incontrano anche in altre 
specie di morti anche naturali , mentre esse d’ altra parte mancano quando 
1’ arsenico si è somministrato nello stato di soluzione. E importante il reperto 
dei granuli che sono inclusi nelle pliche della mucosa e tra le dita si pal¬ 
pano duri e ruvidi e non possono facilmente schiacciarsi. Essi sono bianchi 
(acido arsenioso) , eccezionalmente gialli o verdi, quando si sono adoperati 
altri preparati arsenicali. — La mucosa dell’intestino suol essere rammollita 
ed edematosa, il suo contenuto acquoso torbido, simile ad acqua di riso. — 
Dei fenomeni generali merita di esser primieramente menzionato il sangue 
oscuro, sciropposo, talvolta gelatinoso ; se la malattia è durata a lungo, in 
tal caso i reni , il fegato, la musculatura del cuore e le glandolo peptoga- 
striche presentano il quadro caratteristioo della degenerazione granulosa e 
adiposa. —Nei cadaveri esumati molte volte suol trovarsi la mummifica¬ 
zione, principalmente quando nell’organismo si sono introdotte dosi mag¬ 
gi.u-i di arsenico e queste non sono state di nuovo eliminate , ma siccome 
questo fenomeno si osserva anche nei non avvelenati, specialmente nei cada¬ 
veri seppelliti in un terreno secco e sabbioso, così esso non può valere come 
segno dell’ avvelenamento per arsenico. Del resto in questi ultimi tempi ha 
dimostrato il Zaaijer in Leyden {De Zoestand der lijken na arsenicum-ver - 
giftiging , Amsterdam 1885, e Vierteljahrschr. f. gerichtl. Med. , N. F. XLIV 
pag. 249 — 278) ed in ciò si accorda con lui E. Hofmann (Reperto di sol¬ 
furo giallo di arsenico nel tratto digerente dopo l’avvelenamento con arse¬ 
nico bianco, Wiener med. Wochenschrift. , 1886, N. 10—12) che la putre¬ 
fazione dei cadaveri con avvelenamento arsenicale , decorre nella sepoltura 
in generale nello stesso modo che negli altri cadaveri, che anzi nei cadaveri 
senz’arsenico la mummificazione s’incontra con maggior frequenza relativa, 
che in quelli contenenti arsenico, alla qual ultima opinione non può associarsi 
il Liman ( Verhandl. d. 59. Versamml. d. Aerzte und Naturf . in Berlin). 
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Acidi minerali. In un avvelenamento per acido solforico d’ordinario 
troviamo le già menzionate alterazioni esterne ; poi la mucosa delle guance 
ed in minor grado anchfe dell’esofago si trova secca, bianco-grigia (1’acido 
nitrico la colora in giallo, 1’aoido idroolorico piuttosto in verde). In un modo 
spiccatissimo si presenta lo stomaco, cosicché dopo la sua apertura - almeno 
nell avveramento acuto per acido solforico - la diagnosi non può essere 
piu dubb.a. Esso esternamente è di un grigio lurido, dalla parte interna, per 
imbibizione di ematina in soluzione acida, di un colorito bruno scuro o nero 
carbone ; la sua, mucosa in alto grado' ispessita, ridotta in escara, il tessuto 
sottomucoso infiltrato di siero, tutti i tessuti possono posteriormente essere 
rammolliti in forma gelatinosa ed imbevuti di sangue decomposto, il conte¬ 
nuto nero, poltaceo, di reazione acida. Nel modo piu spiccato queste alte- 
razioni sono sviluppate nel fondo dello stomaco, mentre verso il piloro e verso 
il cardia esse decrescono a poco a poco, ma spesso sorpassano la valvola 
del piloro e si possono incontrare nel duodeno, mentre 1’ esofago non è mai 
ridotto in escara in un grado così elevato, ma al massimo ha l’aspetto bianco- 
grigio o bruno-chiaro e come tannifieato. — Il sangue ha reazione acida, per 
io piu e sciropposo, ma frequentemente anche ispessito e friabile, esprimi¬ 
bile dai vasi analogamente ai corpi carbonizzati, come una massa d’iniezione. — 
be il decorso è stato protratto i reni presentano la degenerazione granulosa 
e adiposa. — Spesso si perviene anohe alla perforazione dello stomaco ed 
allora all apertura della cavità addominale s’incontra il contenuto gastrico 
e 1 opacamente del peritoneo. — In un caso di avvelenamento con aoido clo¬ 
ridrico lo Snitu (The Lancet, 3. decembre 1880) trovò perforazione nella 
grande curvatura e peritonite ; la mucosa dell’ esofago era di un grigio cenere, 
quella dello stomaco arrossita. In Inghilterra, dove l’avvelenamento con acido 
c oridrico è più frequente che da noi , la perforazione gastrica si sarebbe 
constatata in un terzo dei casi. — Spesso la morte non è la immediata con¬ 
seguenza dell’ avvelenamento ; il decorso è lento ed allora, come è facile a 
comprendersi, trovansi altre lesioni (restringimento dell’esofago, infiammazioni 
di diversi organi respiratori, singolarmente spesso polmonite). I cadaveri 
sogliono lungamente resistere alla putrefazione. 

., Acido fenico. Nei casi tipici il tratto digerente presenta il quadro 
piu spiccato della necrosi da coagulazione. La mucosa dell’esofago e sino- 0 - 
larmente dello stomaco si presenta a primo sguardo come tannificata , essa 
e bianco-grigia e facilmente distaccabile ; nello stomaco spesso è coperta da 
una massa bianca, caseosa, necrotica, la quale non può rimuoversi che in¬ 
sieme alla mucosa ; dal fondo verso il piloro le escare diventano più scarse, 
la mucosa del duodeno è uniformemente arrossita e rammollita, qua e là 
sulla mucosa e sierosa piccoli stravasi. All’apertura dello stomaco già si 
sente un penetrante odore di fenolo, 1’ urina (quando esiste) di un colore 
verde-uliva oscuro, essa, nonché il contenuto gastrico, si adatta per la pruova 
chimica preliminare mediante il trattamento del distillato col percloruro di 

ferro o col reagente del Millon (coloramento col primo in violetto, poi in 
bruno, con 1’ ultimo in rosso). 

Liscivio caustico. Nel decorso acuto trovansi notevoli alterazioni 
nella parte superiore del tubo digerente : la mucosa della cavità orale e dello 
esofago di un colorito lurido, tumida e rammollita, le pareti dello stomaco 
ispessite, la mucosa fortemente iniettata ed ecchimosata, con escare nel fondo, 
il sangue untuoso ridotto in coagulo molle. Nel decorso lento la mucosa dello 
stomaco e dell’ intestino trovasi staccata , nelle grosse glandolo addominali 

rigonfiamento torbido, infiammazione della laringe, della trachea, dei polmoni 
restringimento dell’esofago e c. v. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 114 
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Clorato di potassio. Oltre allo già menzionate macchio cadavericho 
caratteristiche, un particolare coloramento nel sangue che produce queste mac¬ 
chie. Siccome il sangue ricavato al primo cadavere ben conservato, dopo rag¬ 
giunta di una soluzione di clorato di potassio diventa gelatinoso, bruno-cioc- 
colatte, ma restando più a lungo assume il colore di latte e oioccolatte, per 
una trasformazione dell’emoglobina in metemoglobina, ciò che vien dimostrato 
dalle strie di metemoglobina tra C e D che compaiono nello spettro ogni 
volta ohe si osserva una soluzione corrispondentemente allungata, così pure 
il sangue di un individuo avvelenato' con clorato di potassio presenta non 
solo il colorito particolare, ma anche i corrispondenti caratteri spettrali. Gli 
organi interni in conformità del colore del sangue sono di un colore ora bruno 
ora grigio, finanche le ossa e le cartilagini partecipano a questo coloramento. 
Se il corso del morbo è stato meno rapido , si trovano i canalicoli urinari 
infarciti dei coaguli sanguigni bruni, pei quali specialmente le piramidi acqui¬ 
stano un aspetto particolare, notabile anche macroscopicamente. In un decorso 
anche più lento si ha itterizia e tumore splenico. 

Fosforo. Anche qui il risultato della sezione si conforma diversamente, 
secondo che l’avvelenato soggiace molto rapidamente e solo dopo alcuni giorni. 
Nel primo caso il risultato d’ ordinario è negativo, a meno del reperto locale 
nello stomaco (granuli gialli, pezzetti di fiammiferi) ed i fenomeni di fosfo¬ 
rescenza. — Molto più caratteristico è il reperto nell'ultimo caso. Ordinaria¬ 
mente l’itterizia più o meno spiccata, chiaramente visibile tra l’altro 
solo nell’ albuginea, è quella che primieramente dirige il sospetto all’avve¬ 
lenamento per fosforo, principalmente nei giovani individui ben nutriti di 
sesso femineo, che per lo più ricorrono al fosforo. Sarà bene allora di fare 
dei tagli in diverse parti del corpo e si troveranno emorragie più o meno 
estese nel tessuto adiposo, nelle fasce e nei muscoli, alle quali, per la loro 
sede più profonda, non corrispondono alterazioni di colore della pelle ; in tal 
modo la diagnosi di un avvelenamento per fosforo sarà già quasi assicurata 
prima di cominciare la vera sezione. Anche gli organi interni sono tinti in 
giallo, il sangue modificato nel suo colore, piceo, le cellule ematiche disfatte, 
le membrane sierose imbevute di sangue, alcune volte si troverà anche emor¬ 
ragia cerebrale (Hescul) ed e jorragie intestinali (Hofmann). La mucosa 
gastrica è pallida, tumida, tal Ita ecchimosata, le glandolo peptiche dege¬ 
nerate in grasso, gli orifizi gla .dolari già macroscopicamente visibili come 
punti giallastri, il contenuto gastrico non offrendo ordinariamente niente di 
particolare, quello dell’ intestino essendo spesso bruno. La maggioranza degli 
organi interni ed i vasi sanguigni con degenerazione grassa. Le alterazioni 
più importanti le offre il fegato : esso è ingrandito, di un giallo chiaro fino 
ad un giallo cedro, a margini ottusi, è pastoso al tatto, anemico, lasciando 
sul coltello uno strato di grasso, sotto al microscopio le cellule epatiche mo¬ 
strausi infiltrate di goccioline adipose. — La grande somiglianza tra il quadro 
che offre T avvelenamento da fosforo e quello dell’ atrofia acuta del fegato, 
sia rispetto al decorso morboso che alle alterazioni nel cadavere, ha menato 
alla ipotesi che ambedue i processi sieno molto affini od anzi identici. Ma 
sia nel decorso del morbo che nel cadavere troviamo sufficienti differenze, 
che depongono contro la identità. L’itterizia, le ecchimosi nei muscoli, nel 
connettivo e nelle membrane sierose, come pure la degenerazione adiposa del 
miocardio e dei reni sono bensì comuni ai due processi , ma troviamo una 
differenza tipica nei caratteri del fegato, che nell’ avvelenamento da fosforo 
presenta tutti i segni di un fegato adiposo, e quindi non può affatto scam¬ 
biarsi con quello atrofico. La leucina e la tirosina nell’ urina sono bensì pre¬ 
valenti nell’atrofia epatica, ma reperibili anche nell’ avvelenamento da fosforo 
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( ^z KA ^r:rr d - z° c} T chr - i877> n - i7 >- in ^na identità 

descritto dal FbLJTT^ ’ CaS ° osaervato DeJla «Unica del Leyden e 
escntto dal Fbankel (Beri,ner Min. Wochenschr. 1878, N. 19) nel quale 

opo laTo'rte 6 “^t ^ da *•*», -» durante ^ che 

p morte, potettero osservarsi i fenomeni e le alterazioni che s’inoon- 

tenev ^ ® at “' ofie . aoute del fegato. Questo era atrofico e nell’urina si con 

MA NN 6d rl HE S SLER. nla 6 tÌr ° SÌDa ' ^ anal ° ghÌ hann0 anot ° ™ da ‘° E - HOF- 

Secon°driÌ a n\m 1 aUn n0 r nÌ - 0ada ? rÌ J CÌ S ° D ° ÌD gCn6ra,e P° c ° caratteristici. 

Cosi 1’ Hofmann in 81 ]ntrodotto ’ iJ r6 P«to può essere differente. 

O 0 S 1 1 HOFMANN m un avvelenamento per mezzo di una decozione di una 

testa di papavero, trovò le particelle di questa nel contenuto gastrico e dono 

un avvelenamento con tintura di oppio crocato, trovò un cdore ' iallo zaf 

°° it r,r ; io ••*“■> * *•> »«<« « » P ii 

ente delia tintuia, si percepisce nello stomaco il noto odore dell’onnio 
Del resto trovasi il restringimento delle pupille (talvolta, solo di una) il 
sangue scuro, fluido o con coaguli molli, iperemia iel cervello e del polio’ne 

per opp^o ’ 6 D ° n aPParteDg ° n ° esolus ‘ vamen te allo avvelenamento 

nn ,i re i Ua . ti ,. dÌ aoido P russico - Oltre alle macchie cadaveriche di 

diffuse Chlar f°’ s° he talvolta risaltano alla ispezione e che sono più o meno 
diffuse, menta d, esser menzionato l’odore di mandorle amare che spesso 

si diffonde all apertura delle cavità del corpo ed il sangue fluido per lo più 
d. un rosso chiaro,- che però non mostra un aspetto Lotteristico come 

quelo contenente ossido d. carbonio. Del resto nell’avvelenamento con 

c do p U8S1C0, oltre alla iperemia degli organi interni, non può consta- 
ai si niente di costante. Nell’avvelenamento però con cianuro di potas¬ 
si® 1 °r° alt6raz,0D1 s P 10 °ate dello stomaco : la mucosa nel fondo e nelle 
pliche e di un rosso sanguigno, tumida e rivestita di muco rosso-ohiaro II 

moV^ 0 ga , Stn0 ° , 6 dl un colore sanguigno a reazione aloalina. Egualmente 
mostrasi mo e volte la mucosa del duodeno, della faringe e dell’ esofago 

STn purTe ° tra0hea - Qu6St ’ alterazi ° ae si genera 

donni™ ? /r 6 a ,VUa 1 per la ma88ima P arte ««« si sviluppa solo 

chimi !-a ini - 6 S , N8TEIN ’ Hofmann )’ Siccome essa è l’effetto dell’azione 

Quandi a • “° nc ® ntrat0 sulla mucosa ■ «osi essa può anche mancare 
quando si somministra il cianuro potassico in un veicolo acido, o quand’esso 

e reso inerte per il contenuto acido dello stomaco (Hofmann, Wiener med 

Wochenschr. 880, N. 1-3). Eccezionalmente dopo un avviamento col 

ed I si' 3t ? SS1 ? P° ssono scontrarsi erosioni nella mucosa dello stomaco 
ed anche del duodeno (Maschka, Wiener med. Wochenschr. 1878, N. 14) 

quando s, e adoperato il cianuro potassico con decomposizione ammoniacale - 
l^eu altrimenti si conformano le alterazioni nel cadavere dopo l’avvelena¬ 
mento col nitrobenzolo. Mentre l’odore di mandorle amare è molto più 
intenso ohe dopo 1’ avvelenamento con acido prussico o cianuro di potassio 
U sangue e la muscolatura appaiono di un colorito scuro. Per mia esperienza 
può dei resto invocarsi il saggio del Preyer per la diagnosi differenziale 
a 1 avvelenamento con mtrobenzolo od un preparato con acido prussico, 
poiché questo saggio non riesce affatto col nitrobenzolo. 

La stricnina e la digitalina non provocano alterazioni caratte- 
ì tiche nel cadavere. Dopo l’avvelenamento oon la prima per lo più si os¬ 
servano ancora i fenomeni dell’ asfissia ; che la rigidità cadaverica di una 
aurata straordinariamente lunga, secondo le recenti osservazioni ed esperi- 
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menti, non possa senz’ altro accettarsi come un fatto, già lo abbiamo men¬ 
zionato. 

Cloroformio. Se la morte è avvenuta per inalazione, oltre ai feno¬ 
meni dell’asfissia ordinariamente non si trovano altre lesioni. Se invece il 
cloroformio è pervenuto nello stomaco, all’ apertura di questo è percettibile 
1’ odore specifico, il sangue è scuro e fluido, la mucosa della parte superiore 
del tubo digerente rammollita ed anche esoarificata. 

Alcool. Dopo l’avvelenamento acuto, oltre all’odore specifico ohe può 
percepirsi in tutte le cavità del corpo, ma niente affatto costantemente , si 
trovano i fenomeni dell’asfissia iperemica. La pienezza della vescica urinaria 
è un fenomeno frequente sebbene non importante. 

Rispetto all’ossido di carbonio ed all’acido solfidrico rimandiamo 
ai rispettivi articoli speciali. 

Ad 3. 1’ analisi chimica e spettrale come pure l’esperimento fisiologico. 
Sebbene la perizia chimica naturalmente non s’intraprenda che dopo finita la 
sezione ed ordinariamente dalle persone tecniche , pure sembra spesso ri¬ 
chiesto che il medico legale, mentre che intraprende la sezione, istituisca un 
tentativo di saggio chimico , per orientarsi nell’ emettere un giudizio preli¬ 
minare. Già la reazione del contenuto gastrico deve esaminarsi in ogni caso 
di avvelenamento ed i granuli o cristalli forse contenuti debbono esaminarsi 
per mezzo dei noti reagenti. Così pure son da intraprendersi piccoli saggi 
chimici anche sul tavolo anatomico; così p. es. nell’avvelenamento per fo¬ 
sforo deve farsi 1’ esperimento con una carta da filtro imbevuta della solu¬ 
zione di nitrato di argento, tenuta sul contenuto gastrico in luogo oscuro — 
njell’avvelenamento per ossido di carbonio la pruova della soda dell’HoppE- 
Seyler , nell’ avvelenamento per acido prussico la pruova del Preyer, nel 
sospetto di un avvelenamento per gas cloacale, l’esperimento con una carta 
imbevuta nella soluzione di piombo o di argento e c. v. Tanto meno il me¬ 
dico legale nel sospetto di un avvelenamento pei vapori di carbone o per gas 
illuminante potrà trascurare 1’ analisi spettrale del sangue quando dispone 
solo di un apparecchio. Molte volte per questa ricerca preliminare del me¬ 
dico legale sarà superflua quella del chimico (come p. es. nella qualità di 
morte noverata in ultimo) , ma in ogni caso essa è opportuna a sussidiare 
quest’ ultima ed in ciò si tratta appunto che il lavoro di un perito procede 
di pari passo con quello dell’ altro. Il medico legale , come già si è detto , 
sulla base dei regolamenti in vigore in Austria ed in Germania , deve for¬ 
nire al chimico le parti cadaveriche ed i liquidi quivi espressamente men¬ 
zionati ; ed inoltre quando deve farsi la sezione in un cadavere esumato , 
secondo il § 109 del regolamento austriaco , “ dovrà prendersi sempre un 
poco di terreno sia di quello primieramente intorno al cadavere, che anche 
del terreno di scavo più remoto, come anche del terreno in altri punti del 
cimitero, ed anche un poco del legno della bara (preferibilmente da quei 
punti dove si osserva che è avvenuta una maggiore raccolta di umidità „). 
Nello stesso modo deve procedersi con tutti gli oggetti metallici (croci, bot¬ 
toni , anelli, eco.), ohe s’incontrano sul cadavere. 

Questo materiale poi, insieme al protocollo della sezione ed al giudizio 
preliminare , si spedisce a due chimici , i quali sulla base delle loro ricer¬ 
che debbono dichiarare se il detto materiale contiene una sostanza venefica 
ed in quale quantità. I chimici sono obbligati d’indicare nel loro rapporto 
esattamente il metodo col quale hanno lavorato, perchè la esattezza del ri¬ 
sultato delle loro ricerche possa essere controllata da altri periti, se il ma¬ 
gistrato non contento di essa ordini la ripetizione della perizia (preveduta 
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«Wmii 11 ? del reg0lam6Dto austnao ° ). Per tal ragione si consiglia anche ai 

te i” e ÌTr 8Umare f 61 Prim ° Amento tutta la provvista di ma- 

teriaJe, ma di ogni specie lasciare nn residuo, ohe ben conservato deve ri¬ 
mandarsi al magistrato. «ivano neve ri- 

E chiaro che l'esame chimico è di grande importanza per la diagnosi 
di un avvelenamento, ma questa importanza verrebbe esagerata se si volesse 

f‘ U f® h6 sol ° la rluS0lta positiva di queste ricerche potesse giustificare 

rLS 1 avvelenameQ t° e «he il risultato negativo di esse renda im¬ 

possibile quest ammissione. Questo modo di vedere esige una rigorosa cor- 
rezione in ambedue le direzioni. s 

veleni 11 f rl8 n lta i t0 positivo de P oae in ogni caso molto più per un av- 
velenamento, che ,1 negativo contro di esso. Ma anche qui deve tenersi pre- 

sente che >1 veleno rinvenuto o deve essere stato somministrato all’organi¬ 
smo durante la vita dell’individuo senza l’intenzione di provocare l’awé- 
enamento o che esso ha potuto pervenire nel corpo solamente dopo la sua 
morte. Debbono quindi potersi escludere tutte queste eventualità, perchè il 
risultato positivo possa effettivamente dimostrare 1 ’ avvenuto avvelena- 

D30D CO • 

# 

a) Durante la vita può introdursi una sostanza venefica o a) per 
mezzo degli alimenti (piombo, rame, zinco), o g) in seguito al mestiere 
ed alla occupazione alla quale è dato un uomo, o per l’ambiente nel quale 
egli si trattiene per ungo tempo simili sostanze pervengono nel suo cor^o (negli 
operai delle fabbriche, nelle miniere, pel soggiorno nelle camere, i cui pa¬ 
rati contengono sostanze venefiche), o finalmente Y ) quando queste sostanze 
vengono adoperate come medicina; così nei cadaveri noi troviamo i preparati 
di mercurio e di arsenico, gli oppiati e c. v. Noi difatti dovemmo sezionare 
un bevitore abituale, che era morto con i fenomeni di un catarro gastro-in- 
testmale acuto; l’esame chimico dimostrò una piccola quantità di arsenico- 
venne arrestata la moglie del morto sotto il sospetto dell’uxoricidio, ma le 
riuscì^ di addurre la pruova ohe suo marito aveva usato per lungo tempo 
li cosi detto preparato arsenicale dell’ Addison , annunziato nei giornali. 

) Dopo la morte di un uomo può essere introdotta una sostanza 
venefica a) con la malevola intenzione di gettare il sospetto dell'assas¬ 
sinio su di una terza persona. L’ Orfila una volta fu al caso di addurre 
innanzi al magistrato , che un liquido arsenicale rinvenuto nello stomaco , 
non vi era pervenuto durante la vita, ma solo dopo la morte dell’individuo. 

vvenendo un simile caso, l’operatore deve agire nello stesso tempo in modo 
che il preteso veneficio pervenga al più presto possibile a conoscenza del 
magistrato , ed allora si ha dinanzi il cadavere recente, nel quale è facile 
la diagnosi differenziale quando il veleno non solo si trova nelle prime vie, 
ma anche negli organi , nei quali non avrebbe potuto arrivare che per la 
via dell assorbimento. Sarebbe più difficile la ricerca nei cadaveri in avan¬ 
zata putrefazione e qualche volta quasi impossibile, p) Ovvero le piccole 
quantità della sostanza venefica pervengono nel cadavere dagli oggetti 
metallici, pezzi di vestito, fiori artificiali, immagini, ecc. che su di 
esso.si trovano; naturalmente ciò non è possibile se non quando sia il corpo 
che i menzionati oggetti sono fortemente attaccati dalla putrefazione, y ) Nel 
isfacimento avanzato del corpo e del tumolo di legno finalmente può anche 
pervenire il veleno, nel cadavere, dal terreno circostante. Questa possibi¬ 
lità si riferisce solo all’arsenico, che effettivamente s’incontra in alcune 
specie di terreno {humus). Ma prescindendo dal fatto che generalmente l’ar¬ 
senico nei terreni dei cimiteri non si trova che in piccolissima quantità e 
in una forma insolubile dovrebbe presupporsi l’intimo contatto del cadavere 
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col suolo , ciò che naturalmente è sol possibile nei cadaveri che sono stati 
interrati senza tumolo ; ma in quelli che si sono interrati in un tumolo di 
legno questa possibilità potrebbe aversi soltanto dopo il disfacimento di que¬ 
st’ultimo, pel quale, a seconda della specie del legno, si richiede un inter¬ 
vallo di 6 — 8 anni, ed anche allora, sol mediante l’esame del terreno del 
cimitero in molti punti singolarmente più lontani dalla fossa, dovrebbe ri¬ 
solversi la quistione se l’arsenico dal terreno è pervenuto, nel corpo morto 
o inversamente da questo nel terreno circostante. 

2. Il risultato negativo dell’esame chimico non esclude affatto l’av¬ 
venuto veneficio come può vedersi nel modo più spiccato nell’avvelenamento 
con S0 3 , poiché la diagnosi deve decisamente farsi sulla base della ispe¬ 
zione cadaverica, mentre l’esame chimico può riuscire negativo se la morte 
non è avvenuta che pochi giorni dopo la ingestione dell’acido. Il risul¬ 
tato negativo poi della perizia può essere determinato dalla seguente cir¬ 
costanza : a) Sebbene molti veleni , come quelli minerali e qualche alca¬ 
loide, resistono alla putrefazione finanoo per anni e così non ostante la mas¬ 
sima corruzione del cadavere possono financo dimostrarsi nelle ossa , pure 
vi sono ancora altri veleni vegetali, la cui scoperta nel cadavere non è pos¬ 
sibile, in parte perchè molti di essi generalmente finoggi non sono chimica¬ 
mente dimostrabili , ma in parte anche perchè parecchi di essi sotto la in¬ 
fluenza della putrefazione a poco a poco si modificano fino ad essere irrico¬ 
noscibili. b) Oppure la dimostrazione chimica molte volte non riesce perchè 
il veleno è stato eliminato col v-omito, con le evacuazioni e con l’urina, ciò 
che può avvenire particolarmente quando la malattia provocata dall’ avvele¬ 
namento è durata per lungo tempo. 

Se però nè l’esame chimico, nè l’autopsia hanno dato un risultato po¬ 
sitivo, rientra allora nei suoi dritti l’esperimento fisiologico, cioè quell’espe¬ 
rimento, che, già prima usato in un modo primitivo, migliorato dal Tardieu 
fin dal processo La Poraraerais (1864), va sempre acquistando una maggior 
applicazione. Il valore dell’esperimento non è punto da dispregiarsi quando 
s’ intraprende con tutte le necessarie cautele (scelta del corrispondente ani¬ 
male , applicazione degli estratti possibilmente puri e loro isolamento dai 
prodotti della putrefazione). Con la scoperta degli alcaloidi cadaverici 
(ptomaine, v. queste) per opera del Selmi (1873) si è resa anche più diffi¬ 
cile la dimostrazione degli alcaloidi vegetali velenosi , specialmente nei ca¬ 
daveri in putrefazione , poiché quegli alcaloidi spiegano azione venefica sia 
sull’uomo che sugli animali (Brouardel e Boutmy, Sur la dévellopement des 
alcaloides cadavériques, potmaines. Armai . d’Hyg. pubi. Ottobre 1880; Hu- 
semann , Schmidt’s, Jahrb. Juni 1880), e quindi debbono essere eliminati 
prima che sulla base dell’effetto venefico possa ammettersi l’esistenza di un 
alcaloide vegetale. Secondo il Ranke (1. c. ) si adattano meglio per la di¬ 
mostrazione fisiologica, almeno della stricnina, la milza ed il fegato del ca¬ 
davere, come oggetti di esperimento, poiché l’azione venefica degli alcaloidi 
cadaverici da essi ricavati è debolissima. 

Ad 4. Le circostanze particolari del caso, nel sospetto di un 
avvelenamento, sono da valutarsi in un grado anche maggiore che in qua¬ 
lunque altra ricerca medico-legale , poiché in un’ azione così segreta come 
quella appunto della somministrazione di un veleno, ordinariamente predomi¬ 
nano molti dubbi , e quindi per la sua diagnosi può invocarsi ogni circo¬ 
stanza , per quanto appaia insignificante. Primieramente deve esaminarsi il 
tempo nel quale comparvero i primi fonomeni morbosi, poi deve vedersi se 
1’ individuo era prima sano o malato , se ammalò dopo la introduzione del 
pasto , se nel mangiare o nel bere avvertì subito uno sgradevole sapore , 
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odore od anche dolore , se nel masticare i cibi egli provò una strana sen¬ 
sazione , se per lo passato cadde spesso ammalato con fenomeni analoghi , 
se parecchi individui presentarono contemporaneamente gli stessi sintomi ’ 
se nella casa dell’avvelenato o dell’incolpato si trovavano sostanze sospette 
e c. v. Naturalmente tutte queste circostanze non hanno per se una grande 
importanza, e solo il profano sulla base di esse può elevare un'accusa; ma 
in unione con le ricerche già menzionate esse contribuiscono a corroborare 
la diagnosi e quindi a sostenere il parere medico-legale. 

È però compito e dovere del medico-legale d’ invocare tutte le ricerche 
sussidiarie per fondare da tutti i lati il giudizio che mette in pericolo in un 
grado così elevato l’esistenza, la vita o la libertà dell’accusato. Egli quindi 
non si priverà volontariamente o forzatamente di verun sussidio, e se non 
ostante tutto non può ancora eliminarsi qualche dubbio , egli dovrà coraggiosa¬ 
mente confessare al magistrato questa impotenza. Sarebbe quindi inutile di 
discutere quelle quistioni, come: se i sintomi morbosi, il reperto cadaverica, 
l’esame chimico o le particolari circostanze per se sole bastano alla diagnosi 
della morte per avvelenamento ; queste quistioni diventano senza scopo nella 
pratica , poiché quivi è importante ogni circostanza. 

Essendosi constatato un avvelenamentp, deve ancora risolversi la qui- 
stione se esso deponga per un assassinio o suicidio o se non possa es¬ 
sere l’opera di un accidente? Per la risoluzione di questa quistione il 
medico-legale deve esclusivamente rivolgersi alle circostanze accessorie e 
spesso si vede obbligato a dichiarare che per mancanza di punti di appog¬ 
gio non può dare la risposta. Primieramente deve tenersi presente la so¬ 
stanza venefica, la forma e quantità che ne venne somministrata. Le so¬ 
stanze che servono a scopi tecnici od economici (il liscivio, acido solforico, 
acqua forte , arsenico e fosforo come componenti di colori e di paste) diri¬ 
gono la nostra attenzione all’avvelenamento accidentale, la cui am¬ 
missione non può essere scossa dal cattivo sapore ed odore o dall’azione 
caustica della sostanza , poiché accade che nel bevere in fretta questa pro¬ 
prietà si percepisce troppo tardi e così spiegansi gli accidentali avvelena¬ 
menti per mezzo del liscivio caustico, dell’acido solforico stesso, del petrolio 
e creosoto (Scuauenstein). Così pure i casi d’avvelenamento per inalazione 
di gas deieterei depongono piuttosto per un’accidentalità, al massimo pel 
suicidio e solo eccezionalmente per omicidio. Pel veneficio si adoperano 
sostanze speciali , che hanno azione rapida e possono segretamente sommi¬ 
nistrarsi come l’acido prussico, i preparati di arsenico e di oppio e c. v. Il 
cattivo sapore ed odore di molte sostanze si è tentato di renderlo irricono¬ 
scibile sciogliendole in diversi liquidi o mischiandole ai cibi, o se ciò non è 
possibile (stricnina), possono ingannarsi le vittime con la somministrazione 
in forma di medicamenti, ciò che è facile ad ottenersi specialmente nei bam¬ 
bini , nelle persone ubbriache od ammalate. — Il suicida dà certamente la 
preferenza ai veleni che uccidono rapidamente e senza dolore , od a quelli 
ai quali egli erroneamente attribuisce questa proprietà (p. es. gas ossido di 
carbonio); ma se questi veleni non gli sono accessibili, egli non rifugge da 
quelli sgradevoli , ad azione lenta e che eccitano un violento dolore (acido 
solforico). Ma sarebbe molto pericoloso di esporre qui le regole generali od 
i principi , poiché facilmente si può cadere in errore quando non si ponde¬ 
rano tutte le circostanze di un singolo caso. L’esatta conoscenza delle pro¬ 
prietà della sostanza venefica e la esperienza fanno evitare le deduzioni er¬ 
ronee , come p. es. in quel caso descritto dal Gasper-Liman ,• di avvelena¬ 
mento per acido prussico , nel quale sembrava sospetta dell’ assassinio la 
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moglie dell’avvelenato, poiché insieme alle altre sembrava deporre contro il 
suicidio anche la circostanza che il resto del veleno non fu trovato vicino 
al cadavere , ma chiuso in un riparto del suo secretaire. 

Non ogni avvelenamento trae seco la morte dell’uomo, che può anche ri¬ 
portarne un disturbo della sanità, il quale può essere transitorio o 
permanente. Sia che la quantità adoperata è stata troppo piccola o lo è 
divenuta perchè molti individui han partecipato ai cibi avvelenati, sia ohe il 
veleno è stato vomitato o neutralizzato da rimedi applicati a tempo, l’esito 
letale può esser ritardato o totalmente impedito. In quest’ultimo caso l’indi¬ 
viduo a seconda delle circostanze si ristabilisce più o meno rapidamente o va 
incontro ad una lenta malattia , alla consunzione. A. seconda di questo diverso 
esito dell avvelenamento non letale devesi anche variamente apprezzare il 
danno. Molto spesso noi siamo stati al caso di dichiarare il danno corporeo 
come leggiero anche nel senso del cod. pen. austriaco, poiché il disturbo 
della sanità non durò che alcuni giorni, mentre noi liberamente aggiungemmo 
che la leggiera lesione venne fatta in tal modo che comunemente vi è asso¬ 
ciato il pericolo di vita. Od anche la lesione può dichiararsi grave non solo 
nel senso del cod. pen. austriaco, ma anche di quello tedesco, se le conse¬ 
guenze deH’avvelenamento son d^ riguardarsi come gravi e permanenti, come 
la paralisi, consunzione (stenosi dell’esofago in seguito all’avvelena¬ 
mento per acido solforico), malattia mentale ecc. Naturalmente in que¬ 
sti casi la esatta raccolta dello stato presente rientra nei dritti della ispe¬ 
zione cadaverica. 

Letteratura : Oltre ai trattati di medicina legale del Gasper-Liman, 
Hofmann e Schauenstein ed i lavori speciali riportati nel testo : Her¬ 
mann, Lehrbuch fùr experimentelle Toxikologie. 1874 , e F a 1 c k , Lehrbuch der 
Praktischen Toxikologie. 1880. 

P • L. Alban. 

Vena ombelicale (Infiammazione, trombosi), v. Flebite om¬ 
belicale. 

Vena porta (Infiammazione della), v. Pilefleblite. 

Venezia, disposta su piccole isole nel mar Mediterraneo, all”altezza 
del livello del mare, stazione di ferrovia, offre un clima insulare caldo-umido, 
intorno al cui valore terapeutico le opinioni son molto disparate. La tem¬ 
peratura media ascende in settembre a 20*3°0, in ottobre 15*1°, novem¬ 
bre 8*2°, decembre 4’S 0 , gennaio 2-6°, febbraio 4-5°, marzo 7*9°, aprile IS’7 0 . 
La umidità relativa media per questo periodo sarebbe di 77*7 °/ 0 . Opportu¬ 
nissima sembra Venezia come stazione di transizione verso il sud pei mesi 
di settembre, ottobre e novembre ; anche la primavera vi è molto piacevole. 
Per lo svernamento gli apparecchi di riscaldamento nelle abitazioni sono troppo 
primitivi, mentre in media vi cade la neve 4—6 volte nello inverno. Gli 
altri inconvenienti di Venezia come luogo di cura climatica sono le grandi 
differenze tra la temperatura al sole ed all’ombra, la cattiva acqua potabile, 
la mancanza di grandi passeggiate che offrano variazioni , la mancanza di 
boschi e di pianure, la monotonia del soggiorno, finalmente anche la circo¬ 
stanza che non troppo rara vi è l’intermittente. Nel Lido , piccola isola, 
lunga circa 3 ore, distante mezz' ora da Venezia, si trovano gli apparecchi 
pei bagni marini , che quivi possono prendersi fin tardi nell’ autunno. Per 
malati con processi febbrili, catarri intestinali, reumatismi e per gli indi¬ 
vidui clorotici Venezia non è un opportuno soggiorno, mentre invece i malati 
con catarro afebbrile degli organi respiratori ed i cardiopatici, nonché gl’in- 
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rìivirìui nervosi molto irritabili spesso vi si trovano benissimo. La vita non 
è cara, il trattenimento ed il servizio buono. 

P- K. 

Ventilazione 1 ). La ventilazione, cambiamento d’aria, rinnovamento 
d’ aria, è la sostituzione dell’aria cattiva negli ambienti chiusi con aria buona. 
Volendo comprendere i principi secondo i quali deve procurarsi questa ven¬ 
tilazione , devesi prima conoscere la qualità dell’aria negli ambienti 
chiusi, il modo e la misura del suo peggioramento. 

L’aria negli ambienti chiusi si compone dell’aria che vi pene¬ 
tra dall’esterno, dell’aria che dal suolo ascende nella casa, dell’aria espi¬ 
ratoria degli abitanti, delle esalazioni cutanee di questi, delle decomposizioni 
delle sostanze organiche che giacciono liberamente sui mobili, sui vestiti e 
c. v., dei gas delle combustioni ed in certi casi anche dei gas provenienti 
dai cessi e dalle cloache, nonché dei gas del funzionamento industriale. Essa è 
sempre più ricca di acido carbonico dell’ aria atmosferica, contenendone 4—6, 
spesso 10 — 20 p. : 10.000 p. ed anche più invece di 3:10.000, inoltre è 
sempre più ricca di quella in sostanze organiche, contenendone tante, che 
su di 1 milione di parti in volume si consumano di ossigeno per ossidarle 
invece di 2 — 3, almeno 5, spesso 10, 12, 20 e più parti in volume ; essa 
è anche molto più ricca di particelle polverose e microorganismi, contenendo 
di questi per 1 cmo. invece di 250 generi come la media dell’aria esterna 
2500 fino a 300000, tra i quali sono anche molto più frequenti che nell’aria 
esterna le specie patogene (stafilococchi, streptococchi, bacilli del tubercolo, 
pneumococchi) e sempre delle quantità non insignificanti di muffe. L’aria 
interna non contiene mai ozono, mai perossido d’idrogeno, ed invece quasi 
regolarmente 1’ ammoniaca. La sua umidità è sempre più stabile di quello 
dell’ aria esterna e negli ambienti non umidi, nelle case non ventilate essa 
varia da 47 — 72 °/ 0 di umidità relativa. Anche la temperatura dell’aria 
interna si distingue per la maggiore costanza rispetto a quella dell’aria 
esterna. Così in un anno gli estremi di una camera a mezzogiorno senza 
riscaldamento, nel pianterreno della mia abitazione in Rostock, variarono 
tra 1*8° fino a + 26*0°C, in una camera della soffitta dolla stessa casa 
tra — 3-4° fino a + 30-2°C. 

L’ inquinamento dell’ aria negli spazi interni consiste quindi in modo 
principale in un aumento dell’ acido carbonico, della sostanza organica aeri¬ 
forme, della polvere, dei microrganismi, ed è tanto più notevole, per quanto 
più son copiose da un lato le fonti dell’ inquinamento e per quanto più esse 
sono intense , e dall’ altro per quanto minori sono i fattori che migliorano 
l’aria (penetrazione dell’aria esterna, eliminazione dell’aria cattiva, accesso 
della luce solare). Troviamo quindi pessima l’ aria negli ambienti sovrapieni 
delle classi inferiori , nelle carceri molto stivate , nelle scuole sovrapiene, 
nelle abitazioni degli alberghi, nei così detti aloovi, cioè nelle camere sfor¬ 
nite di finestre e che possono solo ricevere l’aria dalla porta di un’altra 
camera (Uffelmann 2 ). 

Uno speciale riguardo meritano i caratteri dell’aria dei sotterra¬ 
nei. Questa si distingue per una quantità di acido carbonico singolarmente 
elevata prodotta dalla penetrazione diretta dell’ aria del suolo che ne è carica 
e che può ascendere a 9 — 90 p. su 10000; di più per un’abbondanza di 
umidita che per lo più sta tra i 70 e 100 °/ 0 di umidità relativa , per la 
presenza particolarmente copiosa delle muffe, relativamente degli schizomiceti 
non così abbondanti e finalmente per una maggior costanza della tempera- 

Eulenburg. - Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 115 
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UD SOtterraneo laminato dall» A. si trovò in un anno tra + 

e + 13 0 (Uffelmann 2 ), Betcke 3 ) tra + d o 

s f : ■“ ; ,£ 

tale sovracoaricamento dell’aria interna con questo gas ohe il soggiorno vi 

emes n 8 e a co S nT S °'- - S1 aggÌUnge P oi ohe oltl ' e all’acido carboni®vengono 

Tn/n T e , s P ,razlone e c °° ^ esalazione quelle sostanze organiche che 
rendono 1’ aria d, oatt.vo odore ed anzi con una determinata concentrazione 
spiegano un azione tossica (Hammond «), Brown-Séquard *), Wurtz «) Di 
pn, il soggiorno dell’ uomo, la sua attività nella casa, vi appena anche un 
aumento del a polvere e dei microorganismi. La polvere poi spiega aziono 
rritante sulla mucosa delle vie respiratorie, ne produce in ceni casi I ca! 

essa contien'e. 06 mdlfiCaZ '° ne degli 600Ìtat ° ri che abbastanza spesso 

La considerazione di questi fatti fa vedere senz’altro, come si è detto 

a necessita del cambiamento d’aria negli ambienti, nei quali 1’uomo si t^D 

tiene, abita dorme e lavora. Se esso produce contemporaneamente acido car- 

bonico ed altri gas semplici per la combustione dei materiali di riscaldamento 

e d illuminazione, o se per qualche mancanza sanitaria della casa vi p!ì ! 

trano gas di cattivo odore, risp. i gas nocivi dei cessi o delle foIne quella 
necessità diverrà tanto più imponente. 8 ’ qu6lla 

. PuÒ doma “darsi pria di tutto qual’è la grandezza del bisogno di 
aria, o quant aria buona deve introdursi per modificare quella diventata 

ZUlT C f e - D ° n PÌÙ HeSCa D0CÌVa - Per determinare’questo bisogno 

f® ,®. aversl un criterio, una misura del danno alla salute prodotto dall’ a^ia 

tità di lo 'à n°° m6 ““J® 81 r 'S uarda come criterio di questa specie una quan- 
tita dr acido carbonico di 7 p. in volume su 10000 p. in volume. Molti vanno 

volume ìli S 100m amm6tt0n0 i ^ qn «!. tà n ° CÌVa alla Salute soI ° con 10 P- in 

la h!,; nn n 10 T ^ V0 U “ 6 - Che anche quest’ultima quantità di acido 

carbonico per se sola non riesca direttamente nociva deve ritenersi per sicuro 

fa ZntitfT“> 3g 3dUltÌ SanL Ma 8 ’ ÌmmagÌna ° he a6gli ambienti «Musi 
1 “ Wa d ! 80stanza organica tossica aumenti nella stessa proporzione che 

ffca d-v ! Car 1 b0D ì 00 ’ 6 si crede obe quantità di sostanza orga- 

n ca divent! pericolosa quando la quantità dell’acido carbonico ha raggiunto 

qU ®! la ^, S , Ura dl 7 ’ r ’ s P- 10:10000. Ma questo concetto non è perfettamente 

d!ll’ n MANN N ° n 6SÌSte Dessun accordo assoluto tra l’aumento 

aumenta °io° ^ 9^6110 delia sostanza organica. Così la combustione 

aumenta la quantità dell acido carbonico, ma r.on quella della sostanza orga- 

mca, una forte evaporazione cutanea degl’ individui luridi aumenta la quan- 
tita della sostanza organica, ma non quella dell’acido carbonico. Siccome la 
sostanza organica e quella veramente pericolosa, così sarebbe giustissimo di 
guardare come il desiderato criterio della qualità nociva alla salute 
una quantità determinata di essa contenuta nell’aria. Quest’ultima deve si¬ 
curamente ammettersi quando il contenuto è tanto elevato che per 1 milione 
ai parti di aria in volume debbono consumarsi 11 —12 p. in volume di os¬ 
sigeno (Uffelmann 2 ). — Dopo tutto ciò noi dobbiamo proporci che 1’ aria 
interna non contenga una maggior quantità di sostanza organica di quella 
che corrisponde ad un consumo di 11 — 12 p. in volume di ossigeno per 
i milione p. in volume d’aria, o che la quantità d’acido carbonico dell’aria 
interna non vada al di là di 7 p. su 10000 p. (Uffelmann 2 ). 
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Chi prendo a base quest’ ultima norma può da essa e dal noto conte¬ 
nuto in acido carbonico della buona aria esterna molto facilmente calcolare 
il bisogno d’aria dell’uomo adulto. Siccome cioè: 

1 me. di aria esterna contiene : 0-320, litri di acido carbonico, 

così essa può ricevere ancora . 0*380 „ „ „ 

fino a che sia raggiunto il massimo 0*700 „ „ „ ammissibile. 

Ora un adulto , come già si è detto emette col respiro in 1 ora circa 
22 litri di acido carbonico. Per ricevere questo volume esso quindi ha bi¬ 
sogno di una introduzione di 57*8 me. di aria esterna. Se questi pel loro 
contenuto in acido carbonico di 18*49 litri assorbono anche quel volume di 
acido carbonico = 22*00 litri, essi ne conterranno 7 p. in volume su 10*000 p. 
Questo stesso noi otteniamo secondo la formola : 


_ 0*022 me. 

V ~ 0-00070 - 0-00032 ’ 

se y indica il bisogno di ventilazione di un adulto per un’ora. Il calcolo na¬ 
turalmente deve modificarsi quando in primo luogo il contenuto d’acido car¬ 
bonico dell’ aria da introdursi è un poco più elevato di 3*2 : 10*000 , come 
nell’interno delle città, o quando il massimo ammissibile invece che a 7:10000 
si fissa a 10:10000. Dovrebbe allora adoperarsi la formola: , 


_ 0*022 me. 

y ~ 0-00070 - ce 


0*022 me. 

ovvero y =-. 

0*00100 - x 


Il calcolo si modifica inoltre quando si tratta del bisogno diaria dei 

bambini. Allora in luogo di 0*022 me. si dovrebbe mettere il valore per 

la espirazione oraria di acido carbonico dei bambini della rispettiva età. 

Questa nei bambini di 9 anni ascende a 0.012 , di 12 a 0*015 me. 
per ora. 

Il calcolo del bisogno d’aria, dal contenuto dell’aria esterna in sostanza 

organica e dal massimo contenuto ammissibile dell’ aria interna di questa 

sostanza organica , sventuratamente non è possibile pel momento , poiché 

non è nota la misura media della eliminazione di questa materia da parte 
dell’ uomo. 

Si può procurare la quantità d’aria richiesta solamente facendo per¬ 
venire nell’ambiente il corrispondente volume di aria buona, facendone sfug¬ 
gire un volume eguale di aria viziata e facendo poi mischiare la prima con 
la rimanente. Si procura allora un miglioramento analogo a quello dell’acqua 
quando ad un fiume inquinato affluisce 1’ acqua pura dei ruscelli e c. v. 
Pel rinnovamento, per la ventilazione è quindi necessario il movimento 
dell’aria. Questo poi avviene: a) Per diffusione, b) per differenza di 
temperatura, c) per differenza di pressione. Il movimento d’aria per 
diffusione avviene per la tendenza naturale di tutti i gas a oompenetrarsi 
e mescolarsi scambievolmente in tutte le direzioni. Senza questo processo 
1’ acido carbonico, perchè di peso specifico maggiore , si disporrebbe in giù 
nelle parti più basse degli ambienti interni, meutre in effetti anche in una 
camera con aria perfettamente tranquilla esso si trova in egual modo vicino 
al soffitto come al pavimento. 

La differenza della temperatura produce differenza della pressione 
e quindi movimento dell’aria. L’aria calda è più leggiera di quella fredda. 
Giacché 1’ aumento della temperatura , come la fisica ci apprende , ha per 
effetto l’aumento di volume dell’aria, cosicché 1 gr. di essa alla temperatura 
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di -f-15° ha un volume maggiore di 1 n . ko „ , 

d'altra parte 1 litro di aria di +15° è più leggilo ohe VvolumTegua'e 


Se un determinato volume d’aria è a 
lo stesso 
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1-0000, sarà (FlOgge 7 ) 
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L aria piu calda avrà quindi sempre la tendenza ad innalzarsi e si 
muoveia m quel senso quando particolari forze non la impediscano / risp 
non 1 avviano in altra direzione. L'aria più fredda poi avrà la tendenza a 

Così per 6 ]a & diffe t0 ^'n " 0 6 quindi «"PPerirà all’aria calda ascendente, 
nn »ffl P la differenza della temperatura si genera un movimento d’aria 

più fX 0 dl qU0lla P IU fredda ed un sollevamento , un’ uscita , di quella 

La velocità poi con la quale segue questo movimento dipendo dalla 

f d'alvei 0 k • dlffer r.? dl te “P eratura ’ dall’altezza della colonna d’aria 
^ dall accelerazione della gravita (51 = 9 . 81 ) e può calcolarsi dalla for- 


V 



2 gli . t — t l 

273 + t 


- ) 


“ ion “ a ’ ° « 1* «* 

Esattamente parlando ciò che agisce in questo caso è la differenza 

de a pressione , la quale non viene messa in atto ohe per la differenza 
della temperatura. 

Ma vi e ancora una seconda specie di movimento d’aria, che si genera 
direttamente per la differenza della pressione, cioè quel movimento 
aria ohe si oompie quando l’aria è compressa o ristagnata in un punto, 
mentre in un altro e rarefatta od aspirata (azione della carabina pneuma¬ 
tica, delle pompe e c. v., della dilatazione del toraoe nella inalazione, del 
restringimento nella espirazione). 

Prescindendo dall’azione della diffusione dei gas, un movimento 
dell aria quindi si ha sempre per la differenza della pressione, 
la quale ha per effetto ohe l’aria va dal punto del suo maggior peso al punto 
del suo minor peso. Il potente fattore ohe mette in atto quella differenza 
delia pressione e con essa ogni movimento dell’aria della natura, è 
motoriamente il calore solare. Questo primieramente non spiegando da 
per tutto una influenza egualmente forte , provoca le differenze della tem¬ 
peratura. Ma così produce le differenze della pressione , ohe poi alla lor 
volta danno luogo alla comparsa dei venti. 

Un movimento dell’aria negli ambienti interni può essere pro¬ 
vocato per forza meccanica, p. es. per la compressione dell’aria 
nell aprire la porta che batte in dentro, per aspirazione dell’aria nell’aprire 
la porta ohe apre in fuori, per i movimenti degli abitanti, ma anche perla 
differenza della temperatura dell’aria interna nei suoi diversi strati e 
parti, quand’essa in questa superficie si raffredda, in quella si riscalda, e 

potrà finalmente verificarsi ancora per la diffusione dei gas menzionata 
precedentemente. 
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Un rinnovamento d’aria poi già accade spontaneamente ne¬ 
gli ambienti interni senza il nostro intervento, come ordinariamente si dice- 

questo rinnovamento allora lo chiamiamo rinnovamento naturale d el¬ 
la n a, ventilazione naturale. Questa si compie sotto la potente in- 
nuenza del sole e del vento per quelle fenditure, sfuggite, aperture e 
pon, che si trovano nelle finestre, porte, tetti e pareti murali non oleate di 
ogni edilizio anche ben costruito. La influenza del sole come abbiam sopra 
veduto consiste in ciò, che esso produce le differenze di temperatura. Se 
1 aria esterna è più calda dell’aria interna, o se questa è più calda di quella, 
si genera sempre un movimento, uno scambio dell’ aria diversamente tempe¬ 
rata. Entra l’aria esterna ed esce l’aria della camera, processo che sarà 
tanto più intenso, per quanto maggiore è la differenza della temperatura 

tra 1 esterno e l’interno, e che quindi nell’inverno raggiunge la massima 
intensità. 


Non appena i raggi solari riscaldano la tettoia e al disotto di questa 
fanno salire la temperatura al di sopra de'l grado che essa ha nelle altre 
parti della casa, accade un’ascensione dell’aria interna verso la soffitta ed 
un’uscita della medesima da questa. Rientra perciò l’aria esterna per le 
aperture anzi connate della casa, quando inoltre i raggi solari colpiscono e 
riscaldano la parte sud di quest’ultima, l’aria interna si dilaterà e sfug¬ 
girà quivi dove ne trova l’opportunità. Nel suo posto poi entrerà 1’aria più 
fresca, che secondo i casi o proviene direttamente dall’ esterno o dai corridoi 

e camere disposte a nord, che debbono compensare per aspirazione dall’esterno 
questa aspirazione di aria. 


. Per 010 che riguarda il vento esso produce le differenze-della pres¬ 
sione in doppia maniera. Esso o spiega azione comprimente, inibitrice, pul¬ 
sante, cioè rinforzante la pressione, o spiega un’azione aspirante, 
rarefacente, deprimente della pressione. Quell’azione positiva, pulsante si 
verifica quando la direzione del vento è più o meno perpendicolare alle fen¬ 
diture, sfuggite e pori. In tal caso l’aria vien respinta nell’interno ed attra¬ 
verso di essi. Nella stessa proporzione poi, con la quale penetra l’aria esterna 
ed aumenta la pressione, l’aria interna abbandonerà la casa o la camera per 
le altre aperture che non stanno sotto una pressione più forte. 

.L’azione aspirante del vento poi si verifica ogni volta che esso 
colpisce un’apertura in direzione tangenziale, ed in questa direzione vi passa 
innanzi. Ciò avvenendo esso trasporta seco le particelle di aria che quivi 
stanno in riposo, non altrimenti che una corrente d’acqua trascina seco le 
particelle di acqua che non le appartengono precisamente, ma innanzi alle 
quali essa scorre energicamente. Siccome non può generarsi uno spazio vuoto, 
così il posto di quelle particelle d’ aria portate via verrà occupato da altre 
che non sono state direttamente colpite dal vento, queste si spingono innanzi, 
ma poi vengono anche da esso tirate vie, aspirate ; altre particelle accorrono 
al loro posto e partecipano della loro sorte. In tal guisa si genera un’ aspi¬ 
razione di aria, che dura fintanto che il vento striscia in direzione tangen¬ 
ziale innanzi alla rispettiva apertura o soffia su di essa. Se quindi esso striscia 
in direzione orizzontale su di un cammino, dovrà da questo aspirare 1’ aria. 
Lo stesso effetto interviene quand’ esso non colpisce perpendicolarmente le 
pareti di una casa, ma piuttosto con un’energica corrente orizzontale passa 
tangenzialmente innanzi ad esse. Ma. nella stessa proporzione che quivi l’aria 
viene^ aspirata dalle aperture, deve affluirvene altra. 

E agevole il comprendere che questa azione aspirante e quella pulsante 
del vento sulle case, deve per regola esplicarsi contemporaneamente, in prin- 
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cipal modo quand’esse stanno completamente libere, su di un lato possono 
essere colpite dal vento, dall’altro possono esserne immuni. 

La forza della ventilazione naturale vale intelliggibilmente 
in modo molto notevole. Essa dipende in sostanza da tre fattori, cioè dalla 
permeabilità delle pareti , finestre, porte, inoltre dalla differenza di tempe¬ 
ratura tra l’aria esterna ed interna, finalmente dalla forza del vento e 
sara tanto maggiore, per quanto più permeabili sono le pareti, le finestre e 
le porte, per quanto più notevole è la differenza delle temperature e per 
quanto maggiore è la forza con la quale il vento urta sulle pareti della 
casa, risp. striscia innanzi ad esse ed alle aperture (per es. del cammino). 
Cosi io 8 ) determinai per una camera della capacità di circa 100 m. c.. del¬ 
l’istituto igienico di Rostock, la penetrazione di aria per ore, ad aria tran¬ 
quilla e con 
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M. v. Pettenkofer 9 ) trovò che la sua camera di lavoro della capacità 
circa 75 m. c. riceveva ogni ora per afflusso d’aria 

4° di differenza di temperatura tra l’esterno e l’interno = 22 m. c. 

20 “ ” ’’ ” " 75 
^ » » » „ = 95 

Queste cifre ci apprendono quale importante compito può avere il rin¬ 
novamento naturale dell’aria e quanto sarà vantaggioso per la qualità del- 
1 alia interna facendo le pareti della casa porose e non incollando con molta 
pena le commessure delle finestre. Queste cifre però dimostrano ancora che 
questa ventilazione che si compie senza il nostro intervento da se sola non 
basterà per regola per assicurare alla casa, alla camera, un’aria compieta- 
mente pura. Non sempre veramente esistono differenze molto grandi tra la 
temperatura esterna ed interna; esse anzi sono tra l’altro del tutto insi¬ 
gnificanti od anche = 0. Così pure non sempre è molto notevole la celerità 
del vento, non sempre è molto favorevole l’angolo, col quale esso colpisce 
la casa. Vi sono di più molti ambienti i quali perchè disseminati di molti 
abitanti debbono ricevere per afflusso una quantità molto maggiore di aria 
di quella che anche nelle più favorevoli condizioni possa apportare la ven¬ 
tilazione naturale. Ma finalmente quest’ulti ma, e questo è il punto 
più importante di tutti, non porta mai via per se sola le masse 
di polvere che per lo più tanto inquinano l’aria interna ed igie¬ 
nicamente hanno una così straordinaria importanza. Solo una ener¬ 
gica corrente può portar via queste masse (Stern 10 ). Egli è quindi neces- 
saiio di rinforzare la ventilazione naturale, e questa necessità non 
sussiste solo per gli edifizì molto stivati, come le scuole, caserme, ospedali, 
ma per ogni casa senza eccezione. Possiamo poi rinforzare quella ventilazione 
nel modo più semplice e più opportuno mediante la regolare, frequente e pos- 
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sibilmente lunga apertura delle finestre e delle porte. Penetra allora l’aria 
esterna nella camera e ne respinge l’aria interna per lo più con una cor¬ 
rente molto energica. Questa poi agita alla sua volta la polvere e la espelle 
e, con essa allontana anche una porzione molto rilevante dei microrganismi’ 
sia liberamente nuotanti nell’aria, sia aderenti alle particelle di polvere’ 
Oosi pure insegna la esperienza, che i cattivi odori, che notoriamente ade¬ 
riscono ai mobili, tende e letti con grande tenacità, non possano altrimenti 
espellersi che per la energica corrente di aria. Per avere quest’ ultima non 
basta mai di aprir solo la finestra o solo la porta. Il processo del l'innova¬ 
mento d aria non si compie allora nel modo desiderato, vale a dire in modo 
che tutte le parti della camera, dei corridoi, anche i così detti angoli morti 

ricevano una buon’aria ed in singoiar modo vengano liberati dalla loro poi- 
vere e dalle sostanze odorose. 1 

La quantità dell’aria che striscia attraverso la camera nell’aprire le 
finestre e le porte è straordinariamente rilevante. Penetrandovi essa solo con 
una velocità di 1 metro per secondo — per regola questa velocità è molto 
molto maggiore — passeranno per un’ora attraverso una camera di media 
giandezza con due finestre 3000—4000 metri cubi di aria esterna, in 10 mi¬ 
nuti quindi oOO G00 m. c. Financo quest’ ultimo volume è abbastanza grande 
per migliorare anche un’ aria veramente viziata in modo che essa soddisfi di 
nuovo a tutte le esigenze. Dovrebbe quindi giornalmente farsi uso.di questa 
specie di ventilazione per tutte le abitazioni e pubblici edifizi e quando fosse 
possibile più di una volta-, per le scuole alla fine di ogni ora di 
lezione, per gli ambienti di lavoro durante ogni pausa pei pasti. 

In luogo della intera ala di finestra possono anche aprirsi alcuni telai 
che per questo scopo si sono fatti con cornici mobili. Si raccomanda poi mol¬ 
tissimo di disporre in modo quest’apparecchio che il rispettivo telaio di finestra 
si faccia girevole intorno all’asse orizzontale inferiore. Aprendo il telaio esso 
si dispone obliquamente verso l’interno della camera e si obbliga allora l’aria 
che penetra dail’esterno a dirigersi dapprima in alto in direzione verso il 
somtto. Dosi 1 aria esterna spesso fresca viene preparatoriamente riscaldata 

abitanti am6ra ’ ^ ^ diso0adendo dal soffitto in basso, colpisca gli 

E utile di scomporre i telai per l’aerazione in molte sezioni tra¬ 
sversali e disporle iu modo ohe tutte queste sezioni nell’aprirsi girino 
intorno al loro asse orizzontale inferiore, disponendosi così obliquamente e 

procurando cosi all’ama esterna molte aperture di entrata. Sembra anche più 

opportuno di non dividere i telai di aerazione, ma bensì di fornirli di molti 
piccoli tori. L’aria esterna perviene allora per altrettante piccole correnti 
attraverso il telaio nell’interno della camera. Queste piccole correnti poi non 
tanto facilmente mescono incomode come l’aria che penetra in grosse cor- 

r !n tl ‘rT.u 6St u Spe01S dÌ , V6tri forati sofctiImen te trovarono già applicazione 
nelle fabbriche e specialmente nelle scuole. Dove questi vetri non possono 

procurarsi e non si. tratta poi di avere possibilmente molta luce naturale, 

invece dei vetri muniti di piccoli fori possono egualmente adoperarsi le lamine 
di terrò o di zinco sottilmente forate. 

L’impianto dei telai di ventilazione già forma il passaggio agli appa- 

ìeccbi di ventilazione artificiale, dei quali ora dovrà trattarsi. Questi 

sono necessari in quegli edilizi, nei quali non basta la ventilazione naturale, 

ec un regolare aumento di essi con le misure ed apparecchi ora descritti 
non può raggiungersi per qualche ragione. 

\olendo procurare una ventilazione artificiale, possono seguirsi tre vie 
diverse. ° 
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1. Si possono impiantare speciali aperture 
uscita dell’aria, così dette aperture per 1’aria fresca e 
o canali per 1’ aria fresca e per 1’ aria viziata. 

2 . Aumentare le differenze di temperatura. 

3. Modificare la pressione dell’aria senz’auro 
paratura .in senso positivo o negativo. 


di entrata ed 
per 1’ aria viziata, 

ento della t e m - 


1. Aperture speciali per l’entrata e l’uscita dell’aria 


Le aperture nonché i canali di entrata e di uscita dell’aria 
per la ventilazione degli ambienti interni, li costruiscono nelle più svariate 
disposizioni. E molto efficace la ventilazione per mezzo dei comignoli. 
Questa consiste nel disporre una fenditura nel comignolo del tetto, la quale 
scorrendo dall’innanzi all’ indietro , in tutta la sua lunghezza sia protetta 
da un mezzo tetto ad angolo acuto. Lo spazio che si trova tra il margine 
inferiore del semitetto e la vera tettoia può esser chiuso totalmente o par¬ 
zialmente da placche mobili , secondo che possa desiderarsi 1' una o 1’ altra 
disposizione. Rimando esso totalmente o parzialmente aperto, può sfuggirne 
1 aiia interna già usata , la quale in questo luogo viene in parte aspirata 
anche dal vento , mentre un corrispondente volume di aria fresca affluisce 
per le commessure, fenditure, finestre aperte o telai di ventilazione aperti. 
Questa specie di ventilazione ha trovato preferibilmente applicazione neo-li 

ospedali a baracche , ma anche nei lavori di ferrovia e negli stabilimenti 
delle fabbriche. 


La cosi detta ventilazione per pori si ottiene applicando dei pezzi 
forati nelle pareti esterne degli ambienti da ventilarsi. Di questa specie di 
ventilazione già si è detto in precedenza quando si è parlato del rinforzo 
della ventilazione naturale per mezzo delle finestre. 

Sistema di ventilazione del Pott. Al disopra della camera in tutta la 
sua parete esterna scorre una cornice metallica cava , la quale è divisa in 
un canale superiore ed inferiore. In quello inferiore penetra l’aria fresca.la 
quale deve entrare per una serie di aperture nella parte superiore della ca¬ 
mera. Il canale superiore, che egualmente possiede aperture verso la camera, 
sta in comunicazione col cammino. Questo sistema messo in uso per gli am¬ 
bienti delle scuole è quindi un sistema combinato di poro-ventilazione ed 
aspirazione. 


Il ventilatore del Loucn e un cilindro di legno cavo che vien disposto 
in una parete esterna e contiene 4 placche di zinco sottilmente forate. Queste 
ultime agiscono come il poro-ventilatore e come i vetri delle finestre forati. 

La valvola del Sherringham è una valvola metallica mobile intorno al 
suo asse orizzontale inferiore , che occupa il posto di un telaio di finestre 
e che secondo la posizione che le si dà, cioè secondo che la si apre all’e¬ 
sterno od all interno, serve per l’uscita o per l’entrata dell’aria. 

11 tubo del Watson è un doppio tubo, l’uno vicino all’altro, l’uno 
serve all’entrata, l’altro all’uscita dell’aria. 

Il ventilatore del Muir è un canale che ascende perpendicolarmente e 
che venne diviso in 4 canali perpendicolari più piccoli per mezzo di setti 
egualmente perpendicolari. Due dei canali servono per l’entrata e 2 per 
l’uscita dell’aria. 


Il ventilatore del Mac Rinnel è un luugo tubo perpendicolare che pe¬ 
netra in un tubo corto in modo che faccia sporgenza sia la sua estremità 
superiore che quella inferiore. In seguito a questa disposizione l’aria interna 
più calda esce attraverso il lungo tubo interno e 1’ aria esterna più fresca 
penetra attraverso il breve tubo esterno. 
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2. Esagerazione della differenza di temperatura. 

Il mezzo migliore, perchè più semplice, di ventilare artificialmente una 
camera con V aumento della differenza di temperatura tra 1’ aria esterna ed 
interna, è il riscaldamento. Facendosi esso mediante i camminetti o le 
stufe che si accendono dall’ambiente interno, moltissima aria della camera 
viene aspirata e portata via, ed altrettanta aria esterna tirata all’interno, si 
produce quindi un intenso cambiamento di aria. Quanto questo possa essere 
forte già lo dimostra l’incomodo senso di fresco che spesso si prova nella 
parte del corpo non rivolta al fuoco , e che risalta specialmente nel riscal¬ 
damento coi camminetti come anche nelle stufe cilindriche a.forte tiraggio. 
Ma riconosceremo ancor meglio la forza del cambiamento d’aria, che si pro¬ 
duce col riscaldamento, quando la misuriamo. Allora si vede che un cammi- 
netto di media grandezza può in un' ora espellere ed attirare in dentro 
1200—1600 m. c. di aria, può cioè in ufi’ora rinnovare 15 — 20 volte l’aria 
di una camera più che mediocre, e che una media stufa Kachel, che viene 
riscaldata dall’interno porta via ed aspira in un’ora secondo i casi 375 — 600 
m. o. di aria. 

Un altro mezzo semplice per aumentare la differenza di temperatura 
tra l’esterno e l’interno consiste nel mettere in intimo contatto con una 
sorgente calorifica un tubo di deflusso o di afflusso di aria. Mettendo p. es. 
un tubo d’aria vicino al tubo da fumo esso vien riscaldato da quest’ ultimo 
e agisce allora come tubo di aspirazione , poiché nel suo interno 1’ aria ri¬ 
ceve sempre una temperatura più elevata e così sale in alto. 

Mettendo in comunicazione con una sorgente calorifica (p. es. con un 
mantello di una stufa) la estremità interna di un tubo d’aria che sbocca al- 
1 ’ esterno , quando il mantello della stufa si riscalda , viene attirata 1’ aria 
dall’esterno. Lo stesso accade quando un simile tubo’con la sua estre¬ 
mità interna si dispone in vicinanza delle circonvoluzioni di un tubo ad 
acqua calda. 

Un terzo mezzo per aumentare la differenza di temperatura è la dispo¬ 
sizione di una sorgente calorifica, meglio una fiamma a gas, nell’interno 
di un tubo per il deflusso dell’aria. Questa sorgente riscalda l’aria del tubo, 
la induce a sfuggire in sopra ed aspira in tal modo 1’ aria della camera , 
mentre nello stesso tempo distrugge le sostanze nocive che vi si contengono. 
Questa specie di ventilazione può egregiamente applicarsi negli ambienti dei 
cessi, negli ospedali, per allontanare l’aria cattiva e rendere iunocue le so¬ 
stanze di cattivo odore , rispettivamente tossiche. 

Finalmente può opportunamente e vantaggiosamente utilizzarsi per la 
ventilazione anche l’innalzamento della temperatura che vien prodotto dalle 
fiamme a gas che servono per la illuminazione, disponendo intorno ad esse 
un doppio cilindro il quale col suo tubo interno più basso (di Marienglas ) 
conduce via dalla oamera i gas combustibili in sopra nel tubo esterno più 
anipio che arriva sul tetto, ma collo stesso tubo esterno aspira anche per¬ 
manentemente l’aria interna e la fa sfuggire con quei gas combustibili. Que¬ 
sto senza dubbio è il miglior mezzo d’ impedire 1’ inquinamento dell’ aria 
della camera con i prodotti della combustione del gas illuminante e dovrebbe 
applicarsi in tutti i luoghi dove ve ne fosse la opportunità. 

3. Modificazione della pressione dell’aria senza aumento 

della differenza di temperatura. 

Il mezzo di gran lunga più semplice per ventilare un edilìzio od un 
ambiente con la modificazione artificiale della pressione dell’aria, è la uti- 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 11G 
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in movimento dalla forza del vapore e servono egualmente o per insuf¬ 
flare o per aspirare l’aria. Così in molte fabbriche, ospedali e carceri una 
macchina a vapore fa funzionare i ventilatori a palette per lo più come 
osaustori (ventilatori del Norton e van Hecke). Anche sui battelli tro¬ 
viamo apparecchi somiglianti. Financo la elettricità si è già usata con suc¬ 
cesso per mettere in movimento i pulsatori e gli esaustori. Così nell’anno 1883 
la sala principale del grande restaurant Bauer nella esposizione igienica 
di Berlino venne ventilata mediante un esaustore, che applicato sul centro 
della covertura venne messo in movimento per la forza elettrica. 

Finalmente vi sono ancora ventilatori ad ale, a ventaglio od a 
vite , che vengono mossi dalla forza dell’uomo. Essi trovano ampia appli¬ 
cazione nell’esercizio dei mestieri, quando si tratta di allontanare la polvere 
nociva. All’estremo superiore al punto dove questa si produce venne appli¬ 
cato un imbuto, che in sopra con la sua estremità più sottile passa iu un 
tubo , che porta nell’ interno un ventilatore a paletto. Questo si mette in 
movimento rotante col piede dell’ operaio (consigliabile pei lavori al torno 
che producono polvere, per l’esaustore del torno del Matitsch). 

Dopo aver trattato dei mezzi pei quali può allontanarsi l’aria cattiva e 
fare entrare la buona, è necessario ancora di esporre le regole che 
debbono seguirsi nella ventilazione, se questa deve raggiungere il 
suo scopo. 

La prima di queste regole è che si debba introdurre l’aria esterna 
per quanto più pura e fresca è possibile negli ambienti che si vo¬ 
gliano ventilare. Per tal ragione la presa dell’ aria esterna non deve acca¬ 
dere mai in quei luoghi, che notoriamente hanno un’aria inquinata, di cat¬ 
tivo odore , ricca di particelle polverose , quindi mai dai cortili oscuri e 
stretti, mai dalla prossimità dei depositi d’immondezza, dei mucchi di con¬ 
cime , dei pozzi dei cessi , dalle aperture delle cadute di acqua lurida, dai 
macelli, mai da un terieno melmoso, dalle strade e vie polverose, ma piut¬ 
tosto quando è possibile dai giardini , dalle piazze libere , specialmente se 
sono coperte di aiuole, dalle strade poi solo quand’esse non sono pol¬ 
verose. 

Se non esiste un’aria soddisfacente alle esposte esigenze, 
quella di cui si può disporre, prima d’introdurla deve essere migliorata 
in modo da essere eguale o vicina ad un’ aria buona , pura e fresca. Per 
eliminare la polvere ed i microrganismi da essa, possiamo filtrarla at¬ 
traverso filtri di panno , i quali siano tesi in modo da poter essere attra¬ 
versati dall’ aria che entra. Si usano a tal uopo le stoffe grezze di cotone, 
la tela di vele , come pure i panni tessuti in determinate proporzioni con 
lino, lana e cotone. Però con queste stesse non viene trattenuta tutta la 
polvere sottile ed in verun modo tutta la somma dei microrganismi (Riet- 
soiiel lX ) e Petrl 12 ). Può anche adoperarsi l’acqua per la depurazione del- 
1’ aria. Come la pioggia allontana quasi completamente dall’ aria esterna la 
polvere, i microbi ed i gas organici, quando ha una durata sufficientemente 
lunga (Uffelmann 2 ), così anche la irrigazione artificiale dell’aria da intro¬ 
dursi riesce in alto grado depurante. Questa irrigazione si fa nel miglior 
modo facendo sgocciolare incessantemente l’acqua in fitte gocce dalla coper¬ 
tura del canale per la introduzione dell’aria. Ma può anche depurarsi l’aria 
con acqua obbligandola a passare attraverso un serbatoio pieno di acqua. 
Ambedue le specie di depurazione con l’acqua hanno il vantaggio d’ inumi¬ 
dire e raffrescare l’aria nello stesso tempo. 

Nella stagione fredda molte volte si tratterà di riscaldare in pre¬ 
cedenza l’aria da introdursi. Ciò, come si è detto, o può farsi obbligandola 
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a passare prima sulla covertura dell’ ambiente riscaldato innanzi che essa 
pervenga in prossimità degli abitanti , o può ottenersi con 1’ impianto dei 
sistemi a riscaldamento di aria, delle stufe a ventilazione, dei camminetti a 
ventilazione (cosi detti camminetti del Galton) e riscaldamento ad aria 
centrale. In tutti questi sistemi l’aria fresca viene aspirata, riscaldata e 
solo allora introdotta nelle camere. Per maggiori particolarità si rimanda il 
lettore ai manuali d’igiene, cap. Riscaldamento. 

Nella stagione calda molte volte si sarà indotti a rinfrescare 
1 aria da introdursi. Ciò accade o mediante l’irrigazione dell’aria, come or 
oia si e descritto, o facendo scorrere l’aria nell’interno di uu canale sopra 
pezzi di ghiaccio od anche comprimendo l’aria da introdursi, poi rinfre¬ 
scandola ne. cilindri di compressione e dopo facendola pervenire nell’ambiente 

da ventilarsi. In questo caso la istantanea dilatazione dell’aria già compressa 
assorbirà molto calore , quindi la rinfrescherà. 

, Un ’ altra regola molto importante è di eseguire armonicamente l’afflusso 
dell aria fresca ed il deflusso dell’aria consumata, devesi cioè fare anche 
uscire lana consumata nella stessa misura che vi affluisce l’aria fresca. È 
quindi assolutamente necessario che le rispettive aperture si corrispond’ano 
scambievolmente nello loro dimensioni. Quelle aperture debbonsi anche di¬ 
sporre possibilmente in modo che quelle destinate alla uscita sieno diago¬ 
nalmente contrapposte a quelle per la entrata, perchè l’aria affluente sia 
costietta ad attraversare lo spazio interno nella sua massima lunghezza. Di 
pm le aperture d entrata in generale debbono disporsi piuttosto all’altezza 
di un uomo seduto, le aperture d’uscita più in alto verso il soffitto. Deve 
anche provvedersi perchè le aperture delle due specie possano regolarsi con 
seracinesche o valvole od apparecchi somiglianti. Col massimo rigore deve 
provvedersi perchè ogni ambiento da ventilarsi artificialmente , in sin colar 
modo gli ospedali, caserme e carceri, venga aerato da se solo. Soltanto in 
tal modo può evitarsi ohe gl’inquinamenti e le infezioni pervengano da una oa- 
mera in un altra negli eventuali riflussi pei canali di ventilazione. È molto 
consigliabile anche di applicare nei canali le valvole ad azione automa¬ 
tica (di carta di amianto, lamina di mica) per rendere impossibile ogni mo- 
vimeuto a ritroso dell’aria. 

Un’altra regola importante è che il rinnovamento d'aria corrisponda 
pienamente al bisogno della ventilazione , ma ohe però non si compia in 
modo troppo tumultuario. In quest’ ultimo caso, venendo l’aria della camera 
cacciata e rinnovata troppo rapidamente, gli abitanti avvertono quest’intenso 
movimento come una molesta corrente. Per la maggioranza questo movimento 
diventa molesto quando l’aria si muove più rapidamente di 0-7 m. per un 
secondo, o quando si rinnova più di 3 volte all’ora. Ciò può essere prodotto 
dalle aperture troppo ampie, dalle troppo grandi differenze di temperatura, 

riscaldamento col camminetto o per la spinta troppo forte, risp. troppo forte 
aspirazione da parte del vento. 

Devesi finalmente tener sempre presente ohe il rinnovamento d’aria non 
rende mai superflue^ le altre misure di nettezza dell’aria interna, special- 
mente la cura per l'abbondante accesso della luce solare, il regolare e suf¬ 
ficiente allontanamento dell’immondezza, l’allontanamento dei gas molesti o 
pericolosi alla salute. 

Misura della intensità di ventilazione '*). Per la misura della 
quantità di ventilazione possiamo servirci di diversi metodi. Uno di questi 
e di tare sviluppare una gran quantità di acido carbonico nel rispettivo am- 
ìente, interrompere istantaneamente questo sviluppo, poi rapidamente de¬ 
terminare la quantità di questo gas contenuto nell’aria, chiudere la camera, 
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determinarne di nuovo il contenuto dopo un tempo misurato, ripetere questa 
determinazione dopo il percorso di altro tempo , e dalla diminuzione della 
quantità di acido carbonico calcolare la quantità della ventilazione secondo 
la forinola del Seydel : 


C = 2'303 • m. log. —- -, 

p2- a 

nella quale C indica la quantità cercata per ora in m, c. , pi la quantità 
dell’acido carbonico nel principio della pruova, ^2 la stessa nella fine della 
pruova. — Possiamo anche per la determinazione della quantità di ventila¬ 
zione servirci del manometro differenziale del Recknagel. Questo me¬ 
todo pretende di misurare la differenza di pressione dell’ aria esterna e di 
quella interna e di calcolare dal risultato la intensità dei cambiamento di 
aria. Questo finalmente può calcolarsi anche per mezzo del manometro. 
A tal uopo un apparecchio di questa specie (anemometro tascabile del 
Recknagel) si dispone nell’interno di un canale di entrata 0 di uscita, si 
fanno parecchie determinazioni del numero dei giri per minuto e se ne ri¬ 
cava la media. Dalla velocità, dalla sezione (in metri quadrati) si calcola 
la quantità di aria che venne fornita in un determinato tempo , secondo la 
forinola : V = Q . s , nella quale Q indica la sezione del canale in metri qua¬ 
drati , s la velocità media in metri , V la quantità d’ aria cercata in me¬ 
tri cubi. 

Letteratura: 1 ) Generalità. Grundriss der Hygiene von F 1 u g g e. 1889> 
pag. 875; Handbuch der Hygiene von Uffelmann. 1889, pag. 358; Wol pert, 
Theorio und Praxis der Ventilation. 1887 und Sieben Abhandlungen aus der Woh- 
nungshygiene. 1887; v. Fodor, Das gesunde Wohnliaus ; Deny, Die rationelle 
Heizung und Lùftung. Deutsch von Haesecke, 1886; Rietschel, Deutsches Bau- 
handbuch. II. Theil. 1 ; Bericht uber die allgemeine deutsche Ausstellung fiir Hy¬ 
giene, Capitei “'Lùftung pag. 187; T r é 1 a t, L’aerage et chauffage in Revue d’hy- 
giène. Vili, pag. 471 ff.; Morin, Traiti de ventilation. 1863 ; F. et E. Putzeys, 
Hyg iène de V habitation 1885. — 2 ) Uffelmann, Archiv fiir Hygiene. 1888, 
pag. 319 ff. — 3 j B e t c k e , D. Yierteljahrsschr. fur Offeriti. Gesundheitspflege. 
1889. — 4 ) Hammond, A treatise on hygiene. 1863 , pag. 154 , 170. — 5 ) Brown- 
S é q u a r d , Compt. rend. CVI, pag. 106. — 6 ) Wurtz, Compt. rend. CVI, 
pag. 213. — 7 ) Flùgge, Lehrbuch der hyg. Untersuchungsmethoden. 1881, p. 570.— 
8 ) Uffelmann, Handbuch der Hygiene. 1890. — M. v. Pettenkofer. 
Luftwechsel in Wohngebauden. 1858. — 10 ) S t e r n , Zeitsclir. fur Hygiene. VII , 
pag. 44. — n ) Rietschel, Gesundheitsingenieur. 1889, p. 106. — 12 ) Petri, 
Zeitschr. f. Hygiene. VI, 2. Heft. — 13 ) Flùgge, Lehrbuch der hyg. Untersuchungs¬ 
methoden, pag. 500. 

P. Uffelmann. 

Ventricolo, s t omaco; v. quest’ultimo articolo, voi. XIII, p. 119. 

Ventricoli (dei cervello), v. Cervello (Anatomia), voi. Ili, p. 119. 

Ventrofissazione (dell’utero), v. Utero, voi. XIV, pag. 673. 
Veratrina. Veratru-m , rhizoma veratri , raclix veratri albi, 

rad. hellebori albi, del veratrum album L. ( colchicacee ) , pianta indigena 
delle alpi e dei monti più alti della Germania, la cui radice è di un colo¬ 
rito nerastro grigio-bruno, internamente biancastro, amara e nello stato pol¬ 
veroso di sapore acre bruciante e provoca una pericolosa starnutazione. I 
tuberi di veratro come pure i semi di sabadiglia (dal veratrum sabadilla ) 
contengono come parte attiva l’alcaloide- isolato la prima volta dal Meissner 
nel 1818, la veratrina, C 32 H 52 N 2 0 8 , il quale ne viene estratto con l’acido 
cloridrico allungato. La veratrina pura è una polvere bianca, per lo più di 
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riflesso setaceo e cristallina sotto al microscopio, che fonde a 115" h, 
sapore acre bruciante e quando essa stessa in quantità piccolissime perviene 
sulla memorarla SCHNEIDERIANA produce i più violenti starnuti. L’acqua non 
ne scioglie che tracce; lo spirito di vino, il cloroformio, l’alcool amilico 
l eteie 0 la benzina la sciolgono facilmente e queste soluzioni presentano 
reazioni alcaline. La veratrina con gli acidi forma sali cristallizzabili , fa¬ 
ci mente solubili nell acqua. Con 1’ acido solforico concentrato essa diventa 
prima gialla poi d un rosso carminio. Con l’acido nitrico concentrato dà una 
soluzione violetta scura , alla cui superficie si formano gocce di olio. Sia 
nel veratro bianco , che nei semi di sabadiglia, oltre alla veratrina si con¬ 
tengono altri alcaloidi (sabadiglia, sabatrina, iervina) i quali però non hanno 
trovato applicazione in terapia. Secondo il Wright e Loff si troverebbero 

nel rizoma cinque alcaloidi ( p s e u d o j e r v i n a , jervina, rubiiervina 
veratralbi n a, veratrina). J ’ 

La veratrina produce effetti locali e generali: cosi applicata 
sulla pelle in forma di unguento o soluzione alcoolioa suol produrre do- 
loro , punture e trafitture della durata di circa */ 4 -Vt ora , senza che si 
alteri il colore della pelle, mentre resta un senso d’intormentimento e di 

riforme ° d ° P ° np ° tUte fnzioni viene a svilupparsi un esantema milia- 

Molto più intensamente agisce la veratrina sulle membrane mucose • 

hnanoo in piccolissime quantità, pervenendo sulla congiuntiva, essa produce 

bruciore, lagnmazione e fotofobia, applicata sulla mucosa nasale produce per 

la durata di ore un senso di prurito e starnuti con corizza consecutiva. 

bulla mucosa orale essa produce dolori brucianti e salivazione riflessa, nella 

gola e nello stomaco , oltre al prurito nel collo , produce dolori , nausea 

conati , vomito ed anche intensi dolori addominali e diarrea, che talvolta è 
prolusa e sanguigna. 

Come effetti generali, in seguito alle dosi maggiori (003 e più) 

compaiono ordinariamente nell’uomo: notevole rallentamento ed indebolimento 

del battito cardiaco , piccole onde sfigmicke, diminuzione della tensione ar¬ 
teriosa, polso irregolare, respirazione rallentata, pallore e freschezza della 
pelle, abbassamento della temperatura del corpo, deliquio, perdite della co¬ 
scienza e talvolta convulsioni, collasso (Esche, v. Praag, Ebersì e morte.— 
N. 1 uso prolungato delle piccole dosi (0*003—0-006) si sono osservate ne- 
g i ammalati contrazioni di singoli muscoli , specialmente nel volto e nelle 
estremità , che talvolta si sono elevate a completi crampi clonici nelle 
estremità. Non si è invece costantemente osservata la diuresi e la diaforesi. 

(rii esperimenti istituiti sugli animali a sangue caldo danno un quadro di 
avvelenamento simile a quello dell’uomo : dopo 1’aumento di frequenza della 
respirazione e del polso, andatura barcollante, muscolatura rigida, convulsioni 
e precisamente nella rigidezza tetanica delle membra, si sono osservati mo¬ 
vimenti coreici dei più svariati gruppi muscolari , con remissioni alternanti 
tino al riposo completo; questi movimenti si manifestano dapprima nelle 
estremità , più tardi, in tutto il corpo. La contrattura muscolare non è as¬ 
sociata con un aumento dell’eccitabilità riflessa. Segue di poi una contrazione 
iillare dei muscoli e gradatamente una paralisi completa (Guttmann). 
Nblle rane allo stadio tetanico precede una irrequietezza, che d’ordinario dura 
soltanto alcuni minuti , e le contratture non rappresentano un tetano per¬ 
manente, come nella stricnina, ma solo convulsioni toniche (Ollivier e Ber- 
geron , Prevost , Pegaitaz) , e bensì questo stato può durare per molti 

giorni ; 1’ animale si solleva di poi o diventa rilasciato , immobile e 

muore. 
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L’azione sul onore negli animali a sangue freddo e caldo si conforma 
nel modo seguente : le dosi molto piccole producono nei conigli e cani 
(v. Praag) un piccolo transitorio aumento della frequenza del polso e della 
pressione del sangue ; le dosi maggiori deprimono immediatamente P uno e 

l’altro e nelle dosi anche più grandi (0 06) subentra rapidamente la para- 

lasi cardiaca (v. Bezold). La temperatura del corpo spesso si ab¬ 
bassa per parecchi gradi. La diuresi anche negli animali non si aumenta. 

Avvelenando le rane con le dosi di 0-005 — 0*05 di veratrina , nei primi 

30 secondi si abbassa gradatamente il numero dei battiti cardiaci, che poi di¬ 
scende fino alla metà. L’arresto del cuore dopo 2 — 3 ore è nella sistole. Il 
numero delle respirazioni dopo le dosi molto piccole si aumenta transitoria¬ 
mente, ma dopo le dosi maggiori immediatamente si abbassa; nelle rane la 
respirazione di tratto in tratto è completamente sospesa. Negli animali a 
sangue caldo , insieme ai descritti fenomeni , dopo le dosi maggiori si os¬ 
serva anche aumento del flusso salivare, sforzi di vomito, vomito ed aumento 
nella omissione delle fecce. La sezione degli animali avvelenati con la ve¬ 
ratrina non mostra sintomi singolarmente caratteristici. 

Gli esperimenti istituiti sugli animali a sangue freddo e caldo hanno 
quindi come concorde risultato (Kòlliker, Gottmann, Bezold, Hirt, Pré- 
vost ecc.), che la veratrina agisce su tutti i muscoli striati e precisamente 
ne distrugge alla fine la eccitabilità. Questa prima dell’esaurimento'completo 
subisce una tale alterazione, che ad un semplice e breve stimolo del nervo 
muscolare e del muscolo stesso non segue una breve contrazione , ma una 
contrazione tetanica , che solo lentamente si scioglie. La eccitabilità delle 
terminazioni nervose nei muscoli dapprima si esagera e poi si annulla. 
Mentre il Kòlliker pervenne al risultato, che nè i nervi sensibili, nè quelli 
motori vengono influenzati, ed il Guttmann anzi riconobbe una uniforme abo¬ 
lizione della funzionalità dei muscoli e nervi venuti in contatto diretto con 
la soluzione di veratrina ed una depressione posteriore dei riflessi, contestò 
però un influenzamento dei nervi motori ed una precoce estinzione della 
funzionalità muscolare , poiché la esecuzione dei movimenti volontari non 
venne disturbata, il v. Praag e v. Bezold hanno dimostrato', che i nervi 
diventano ineccitabili, dopo che alla loro paralisi è preceduto uno stadio di 
aumentata eccitabilità, e precisamente ambedue gli stadi si manifestano più 
precocemente nello stimolo indiretto che in quello diretto , nei nervi stessi 
la paralisi progredisce dal centro alla periferia ed anche negli animali prima 
curarizzati si presenta la piena azione della veratrina (Kòlliker e Prévost). 
In pruova di ciò, che non esiste un tetano centrale, serve la sua comparsa 
nelle rane, il cui cervello e midollo spinale sieno stati prima distrutti e la 
sua comparsa negli arti con rami nervosi recisi, quando si adoperavano sti¬ 
moli elettrici e meccanici (Prévost). Il Bezold, Hirt e Prévost trovarono 
anche che il raccorciamento delle fibre muscolari avviene bensì nel modo 
normale, ma che il rilasciamento si ritarda tanto da aversi l’apparenza di 
un tetano e precisamente questo decorso della contrazione si osserva sia 
nello stimolo diretto che in quello indiretto. Il Fick e Bòiim trovarono au¬ 
mentata la produzione del calore nella prolungata contrazione veratrinioa. 

Per ciò che riguarda l’azione esercitata dalla veratrina sugli organi cir¬ 
colatori, second-o il v. Bezold vien in principio aumentato il tono del vago 
sia centralmente che perifericamente (terrainazioni intracardiache), ma poste¬ 
riormente abbassato quando l’avvelenamento è sufficientemente forte, in ul¬ 
timo viene anche influenzato il centro motorio dei nervi cardiaci e lo stesso 
miocardio. La pressione del sangue s’innalza in principio per lo stimolo del 
centro vasomotorio della midolla allungata e dell’aumentata eccitabilità an- 
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che dei muscoli vasali e poi si abbassa la paralisi dei detti organi. Sull’al¬ 
terazione dell’ attività respiratoria dopo la somministrazione della veratrina 
il v. Bezold si esprime nel modo seguente: *La veratrina iniettata sotto la 
pelle fa diminuire il numero delle respirazioni , sia quando i vaghi sono 
conservati, sia quando sono recisi. Venendo iniettata la veratrina nella vena 
giugulare verso il cuore, si aumenta transitoriamente il numero delle respi¬ 
razioni, col vago intatto e con piccole quantità di veleno, com’ effetto dello 
stimolo dello ramificazioni del vago nel polmone 5 nelle grandi dosi di ve¬ 
leno il detto numero si abbassa fino alla paralisi completa, mentre dopo la 
recisione dei nervi vaghi la frequenza respiratoria subito si abbassa. La vo- 
ratrina quindi deprime la eccitabilità del centro respiratorio della midolla 
allungata ; mentre le piccole dosi stimolano le terminazioni polmonari del 
vago, le dosi maggiori le paralizzano. 

Sembra che la veratrina si elimini inalterata pei reni ; giacche il Pré- 
VOST ha visto il caratteristico effetto della veratrina nelle rane, alle quali 
egli aveva iniettato nel sacco linfatico dorsale l’urina concentrata di un cane 
avvelenato con veratrina. 

Applicazione terapeutica. Come rimedio attualmente viene in 
considerazione soltanto la veratrina, mentre l’elleboro bianco è già stato uno 
dei principali rimedi dell’antichità (Ippocrate) nelle malattie mentali e lo è 
restato in queste malattie fino al principio di questo secolo. Oggigiorno do¬ 
vrebbe solo raccomandarsi ancora 1 ’ applicazione esterna di un unguento di 
veratrina 0 della soluzione alcoolica di veratrina contro le nevralgie. Dal 
Bardsley venne la prima volta messa in uso la veratrina contro la ischial¬ 
gia e dal Tornbull contro la prosopalgia , la nevralgia spinale , lombare e 
coccigea. Il Roèll, Forike, Cunier, Dassen, Oppolzer, e molti altri dopo 
di questi consigliarono la veratrina contro tutti i morbi nevralgici. Essa può 
certamente nell’applicazione esterna diminuire la intensità dei dolori, ma non 
guarisce la malattia, e bensì essa dimostrasi utile come palliativo preferibil¬ 
mente quando produce un senso di calore e di punture nella pelle, cioè agisce 
come un derivativo. Nei dolori reumatici essa spiega anche un’ azione cal- . 
mante, ma meno sicura che nelle nevralgie. Il metodo anticamente preferito 
(Turnbull, Forike, Roell, Reiche, ecc.) della frizione per settimane della 
pomata di veratrina sulla colonna vertebrale nelle paralisi e paresi , come 
anche nella debolezza paretica della vescica urinaria, attualmente si è del 
tutto abbandonato come per lo più senza risultati. Così pure essa oggi è 
stata detronizzata da rimedi migliori nella cura delle malattie cutaneo, spe¬ 
cialmente della scabbia. Come un rimedio deprimente del polso e della tem¬ 
peratura si è adoperata internamente la veratrina nelle malattie infiamma¬ 
torie febbrili, specialmente nel reumatismo articolare acuto, la prima volta 
dal Piédagnel e nella polmonite e pleurite dall’ARAN, poi nell’endocardite, 
meningite, erisipela, tifo ecc., ma nella ulteriore applicazione essa non ha 
corrisposto alle speranze. Essa può benissimo abbassare con sicurezza ed 
abbastanza rapidamente il numero dei polsi , spesso anche ma non sempre 
quello delle respirazioni ; la sua azione invece sulla temperatura febbrile è 
incostante ed inattendibile ; mentre in alcuni casi solamente essa viene ab¬ 
bassata fino alla norma , in altri non si diminuisce che poco 0 niente. Di 
piu l’abbassamento della temperatura d’ordinario non è che transitorio e solo 
le dosi ripetute menano ad una defervescenza definitiva , che non di rado 
poi è associata ad un inquietante collasso. La infiltrazione dei polmoni inol¬ 
tre progredisce senz’ostacolo in molti casi, non ostante lo sfebbramento, e la 
mortalità non diventa affatto più favorevole che nei casi trattati con cura 
aspettativa (Aran, Drasche, Loebel, Kocher, Alt, ecc.). Per lo più anche 
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la durata della polmonite fino alla completa temperatura normale definitiva 
non viene raccorciata. 

Siccome la veratrina in circostanze non ancora determinate può anche 
provocare un intenso vomito e diarrea come pure un impreveduto collasso , 
così la sua somministrazione interna esige la massima precauzione , mentre 
in generale in confronto della dubbia utilità tanto più spiccato risalta il 
pericolo che essa può apportare per i suoi cattivi effetti collaterali. 

In un avvelenamento per veratrina ,' per combattere la debolezza car¬ 
diaca sono indicati in primo luogo i più forti stimolanti. 

Preparati farmaceutici. 

1. Veratrina internamente alla dose di 0-001—0-005 (nella farai, 
germ. II ed austriaca VII 0 005! per dose, 0-02! per giorno) in pillole o 
trochischi ; esternameute in soluzioni alcooliche (1*0 : 15-0) , in unguenti 
(0-2—0-3 : 5-0). 

2. Rizoma di veratro (farm. germ. II) internamente 0*03 — 0-10 in 
polveri, pillole, infuso e decotto; esternamente in unguenti (1:6 —10 p.), 
polveri starnutatorie. 

3. Tintura di veratro (farm. germ. II) dal rizoma di veratro e spirito 
diluito 10, di colore rosso-giallastro, alla dose di 5 —10 gocce più volte al 
giorno. 

! 

Letteratura: Meissner, Schweigg. Journ. XXV , 377. — M é r a t und 
de L e n s , Dict. univ. IV, 453. — Pelletier e Gaventon, Ann. Chim. 
Phys. XIV, 69. — Pereira, Elements. Il, 636. — M e r c k , Trommsdorff’s N.-Journ. 
XX, 1, 134. — R i g h i n i , Journ. Pharm. XXIII, 520. — Magondie, Formulaire. 
Ed. 9, 151. — Turnbull , An investigation into tlie remarkable medicinal effccts resul¬ 
ti' 11 !] from thè extevnal application of Veratria. London 1834; On thè medicai properties 
of tlie naturai order JRanunculaceae and more particulary on thè use of Sabadillaseeds. 
London 1835. — Merck, Ann. Chem. Pharm. XCV , 200. —Esche, De veratrini 
effectibus. Diss. Lips. 1836. — Piédagnel , Bull. gén. do Thér. XLIII, 141. — 
àr an, Ibid. XLV, 5 u. 385. — v. Praag, Virchow’s Archiv. VII, 252. — Kolli- 
k e r , lbid. X, 257. — Schroff, Prager Vierteljahrsschr. LXI1I, 95. — Guttmann, 
Archiv Anat. Phys. 1866, 495. — v. B e z o 1 d und H i r t, Untersuchg. aus dem phy- 
siol. Laborat. zu Wùrzburg. I, 37. — L. H i r t, Veratrinum quam habeat vim in cir¬ 
cuì ationem , respirationem et nervos motorios. Vratislav 1867. — Prévost, Gaz. méd. 
de Paris. 5, 8, 11. — Eisenmenger, Ueber den Einfluss einiger Gifte auf die 
Zuckungscurve des Froschmuskels. Diss. Giessen 1869. — F i c k und Bòhm, Wurz- 
burger Verhandl. Ili, 219. — Eossbach, Clostermeyer und Harteneck, 
Pfiuger’s Archiv. 13 u. 15. - Kossbach und Anrep, lbid. XXI, 240. 

P. 


Verbasco. Fiori di verbasco ( Jleur de bouillon blanc o molène ) 

dal verbascum 'plxlomoides L. (thapsiforme e specie affini) ; scrofolarinee ; 
indigeno. 


« Le corolle del verbascum phlomoides (incluso il vcrbascum thapsiforme). Dal bre¬ 
vissimo tubo fiorale, largo solamente 2 mm., si sollevano 5 lobi della lunghezza fin 
presso ad 1 J / 2 cm. albesterno fortemente pelosi, all’ interno glabri e di un bel giallo 
con contorni ampiamente arrotondati. A lato dei petali più grandi stanno alla baso 
due filamenti glabri, 3 filamenti alquanto più brevi barbati corrispondono alle tre 
altre incisioni della corolla. Essi debbono avere un forte odoro e non un colore 
bruno » (farmacopea germ. 1882). 


Oltre al pigmento giallo questo rimedio contiene specialmente mucilla- 
gine e quindi serve come demulcente a guisa dell’altea e simili, usato quasi 
solo nelle composizioni (specie pettorali della farm. germ. , austr. e gal¬ 
lica, sciroppo pettorale di quest’ ultima ; quivi anche usato come tisana, in 
infuso 5*1000). 


Verbena (Eisenlcraut , verveine). L’erba fiorente 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 


della verbena offici¬ 
li'7 
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nalis L "> verbenacee, contenente mucillagine e sostanza amara, prima usata 
per infuso o succo espresso come febrifugo. Le foglie della V. triphilla Lehr- 
Lliiy)pia citriodora Kunth (verveine odorante) contengono un olio etereo for¬ 
temente odorante e vennero in uso nello stesso modo che l’erba di serpillo 
di timo ed altri rimedi. 1 

Verderame, V. Rame (preparati di). 

Verme, v. Morva, voi.Vili, pag. 828. 

Verme ( vermis ), v. Cervello (anatomia), voi. Iti, pag. 114. 
Vermiforme (appendice), V. Intestino, voi. VII, pag. 169. 

Verminazione = elmintiasi. 

Veronica. Erba o sommità di veronica, sommiti fleurie de vi - 
ronique , l’erba fiorente della veronica officinali L., scrofularinee. Contiene 
tannino e sostanza amara , quindi per lo passato in uso come astringente 
nelle malattie polmonari. 

Verruca (frane, verme j ingl. wart ; ted. warze ) è la denominazione 
di alcuni tumoretti solidi sporgenti sulla cute, della grandezza di un grano 
di canape fino a quella di un fagiuolo , i quali (in contrapposto dei condi¬ 
lomi) nè mostrano la tendenza di passare in ulcerazione nè di andare in¬ 
contro alla metamorfosi regressiva. Essi o hanno lo stesso colore della cute 
normale, o sono più scuri e nella loro superficie o sono lisci od ineguali e 
solcati. Per la loro forma essi mostrano grandi differenze , giacché ora per 
la loro forma emisferica o conica si poggiano sopra una larga base , ora 
come corpi più o meno sferici stanno attaccati alla pelle con un sottile pe¬ 
duncolo, ora finalmente si presentano come sottili soluzioni filiformi e secondo 
la loro forma esterna si denominano verruche sferiche , peduncolate o fili¬ 
formi. Esse o sono congenite o solamente acquisite nel corso della 
vita estrauterina. 

A. Le verruche congenite diversificano essenzialmente da quelle acqui¬ 
site nella loro forma clinica. Esse sono sempre pigmentate e rappresentano 
delle ineguaglianze nodose piuttosto diffuse in superficie, che ora hanno la 
circonferenza di un pezzo da 10 centesimi , ora raggiungono quella di una 
mano , anzi talvolta occupano ancora parti molto più grandi della pelle in 
connessione tra loro. I casi di quest’ ultima specie si dicono anche n e i 
verrucosi o quando sono coperti di un’anormale crescenza di peli, come 
spesso è il caso, diconsi nei pi lo si. In rispetto alle maggiori particola¬ 
rità di essi veggasi l’art. Nevo. 

B. Le verruche acquisite nella vita estrauterina si presentano in di¬ 
verse forme : 

1. "Verruche semplici. Esse incontransi in tutti i punti della su¬ 
perficie del corpo , ma sono frequentissime nelle mani, principalmente nelle 
dita. Quivi esse sono spesso coperte di un denso strato corneo, spesso scre¬ 
polato e sono dure al tatto , mentre le verruche filiformi si trovano solo 
nelle palpebre, dove esse possouo spesso raggiungere una lunghezza di pa¬ 
recchi centimetri. 

La produzione di queste verruche non procede per regola che molto 
lentamente, ma talvolta si vede comparire una così abbondante eruzione in 
si breve tempo, che la credenza popolare le ritiene per contagiose sebbene 
non possa in verun modo dimostrarsene la trasmissione. Le verruche tra 
l’altro scompaiono con la stessa rapidità con la quale esse sono insorte, ma 
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per regola rappresentano produzioni persistenti che restano per tutta la vita 
e solo in rari casi scompaiono spontaneamente. Le verruche che hanno per¬ 
sistito per tutta la vita , negli individui di età avanzata possono subire la 
degenerazione carcinomatosa. Un tale passaggio si è specialmente osservato 
più spesso nelle verruche pigmentate e trova in generale la sua spiega¬ 
zione nel rapporto degli epiteli con i carcinomi (v. questi). 

Per opera del Kràmer e V. Bàrensprung la ipotesi prima in vigore che 
la natura delle verruche consista in un prolungamento delle papille cutanee 
ed ipertrofia dell’epidermide, ha trovato la sua base anatomica. Il loro svi¬ 
luppo clinico procede nel senso che in principio sopra una macchia circo- 
scritta sieno riconoscibili piccole prominenze arrossite con una certa dispo¬ 
sizione regolare. Queste sono le papille ipertrofiche della cute , pel cui ul¬ 
teriore sviluppo compaiono manifeste prominenze , la cui forma in sostanza 
è determinata dalla lunghezza e numero delle papille ipertrofizzate. Queste 
ultime vengono complessivamente coperte da una epidermide comune , per 
lo più ispessita, che spesso s’ infossa di più tra le singole papille o gruppi 
di papille, in modo che la verruca acquisti un aspetto screpolato. Sotto al 
microscopio ogni papilla mostrasi fornita di un’ansa vasale. I peli e le glan¬ 
dolo sebacee sono state dal Bàrensprung trovate inalterate nelle verruche, 
i condotti escretori delle glandolo sudorifere erano distesi come nelle callo¬ 
sità. Il prolungamento delle papille e la ipertrofia dell’epidermide'formano 
l’essenziale reperto microscopico nella verruca, ma quale dei due sia il fatto 
primario, su di ciò divergono le opinioni. Dopoché l’UNNA e Auspitz hanno 
espressa la opinione , alla quale si associa anche il Blaschko , che nella 
cute normale la formazione delle papille avvenga per la vegetazione del¬ 
l’epitelio nel corium, che il fatto primario, cioè la crescenza inferiore del¬ 
l’epitelio e la formazione delle papille sia un effetto dell’ultimo, questa 
opinione si è recentemente trasportata anche alle condizioni patologiche , 
cosicché da molti un prolungamento patologico delle papille non viene rife¬ 
rito ad un processo attivo nella parte connettivale della cute , ma ad una 
più profonda crescenza in basso dei zaffi della rete in questa parte connet¬ 
tivale. In rispetto alle verruche questo concetto è stato specialmente espresso 
dal KOiinemann , che riferisce la crescenza inferiore dell’ epitelio alla in¬ 
fluenza dei micrococchi, che egli ha trovati nell’epidermide e che ritiene per 
la causa specifica della formazione delle verruche; opinione questa, la cui 
ulteriore dimo-strazione deve attendersi ancora. Del rimanente in riguardo 
alla etiologia delle verruche siamo ancora perfettamente all’ oscuro. 

La diagnosi delle verruche non offre difficoltà; esse specialmente 
son facili a distinguersi dai condilomi acuminati , dalle altre forme di tu¬ 
mori ( nevo lipomatode , fibromi, ecc. ) e dal mollusco contagioso 
(v. questo). 

Letteratura: v. Bàrensprung, Beitràge zur Anatomie und Pathologie 
der menschlichen Haut. Leipzig 1848, pag. 12. — J. Darier, Verrues planes juvé- 
niles de la face. Annal. de dermat. 1888 , IX , pag. 617. — G. Simon, Ueber die 
Structur der Warzen und uber Pigmentbildung der Haut. Muller’s Archiv. 1840, 
pag. 169. — Lo stesso, Die Hautkranldieiten durch anatomische Untersuchungen 
erlàutert. 2. Aufl., Berlin 1851, pag - . 37. — G. Kuhnemann, Beitràge zur Ana¬ 
tomie und Histologie der Verruca vulgaris. Inaug.-Diss. Berlin 1889 ; abgedruckt in 
den Monatsh. fiir Dermat. 1889, Vili, Nr. 8, pag. 341. — Lo stesso, Zur Bacte- 
riologie der Verruca vulgaris. Monatsh. fùr prakt. Dermat. 1889 , IX, pag. 17. — 
V i r c h o w , Die krankhaften Geschwtilste. Berlin 1863, I, pag. 343. 

Auspitz, System der Hautkrankheiten. Wien 1881, pag. 143, come pure nel 
Ziemssen’ s Ilandb. der Hautkrankh. Leipzig 1883, I, pag. 197. — Blaschko, 
Beitràge zur Anatomie der Oberhaut. Archiv fiir mikrosk. Anat. XXX. — Buzzi, 
Kcratohyalin und Eleidin. Monatsh. fùr prakt. Dermat. 1889, Vili, pag. 149. — 
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Unn a, Ziemssen’s Handb. der Hautkrankh. Leipzig 1883, I, pag. 16. - V anche i 
trattati sulle malattie cutanee. ’ p s v ancne 1 

2. Verruca neorogenica , tubercolo cadaverico. Questa è 
una formazione di verruche che si sviluppa sulle dita e sul dorso delle 
mani, specialmente nelle protuberanze delle articolazioni, nelle persone che 
sezionano cadaveri o che hanno che fare con i cadaveri sezionati, come gli 
anatomisti , ì ohirurgi, gl’inservienti di anatomia, i becchini, eco. Esse si 
sviluppano in modo che primieramente sopra un punto outaneo infiltrato per 
infiammazione si genera una pustola. Mentre questa si rompe il tumore 
diventa piu consistente e più solido e gradatamente si ricopre di una massa 
cornea screpolata e rugosa. Talvolta i tubercoli cadaverici scompaiono spon¬ 
taneamente , non appena le rispettive persone lasciano l’occupazione con i 
cadaveri, ma per regola essi restano, se non vengono rimossi artificialmente, 
per tutta la vita e non di rado mostrano un carattere serpiginoso , poiché 

progrediscono ulteriormente in un margine , mentre si guariscono nel- 
1 altro. 

Il Riehl e Paltauf hanno trovato in queste verruche i bacilli tuber¬ 
colari e credono che in essi si tratti di una forma di tubercolosi locale, che 
chiamano tuberculosis cutis verrucosa , opinione che viene anche 
divisa dal Besnier, Cornil e Ranvier, nonché dal Karg e che sicuramente 
non può respingersi' sol perchè la dimostrazione dei bacilli tubercolari in 
questi tessuti non è riuscita ad altri osservatori. Io personalmente sono 
tanto piu inclinato ad associarmi a questa opinione , perchè in un caso di 

a a.«__ fc ^ cui natura tubercolare oggi non può certamente 

invocarsi in dubbio, ho osservato nodi di lupus nelle dita che mal potevano 

distinguersi dai tubercoli cadaverici. Una riproduzione plastica di questo 
caso trovasi nella mia raccolta. 

i • tera J ura: G - Beh r end, Lehrbuch der Hautkrankheiten. 2. Anfl., Ber¬ 

lin 18bd, pag. 201; edizione russa, 2. Aufl, Moskau 1889, p. 175. —E. Besnier 
Legons dee mal d. I. peaii par Kaposi. Paris 1881, IT, pag. 146. — D uh ring, Trea- 
«uc oh diseases of Tuberculosis verrucosa cutis, und ihre Stellung zum Lupus und zur 
luberkulose. Deutsche mod. Wochenschr. 1888, Nr. 5. - Tilburv Fox Skin di- 
s * ases - 3. edit., London 1873, pag. 334.— Kaposi, Pathologie und Therapie der 
Hautkrankheiten 3 Aufl., Wien 1887, pag. 789. - Neumarni, Lehrbuch der Haut- 
kiankheiten. o. Aufl., Wien 1880, p. 154. — Wilks, Guy’s hospit. Rep. 3. Sei-., Vili. 

3. Verruca senile (Keratosis pigmentosa ) J: Neumann). In questa 
forma trattasi di produzioni che nei vecchi s’incontrano sul tronco e sul 
viso , ma talvolta anche nelle estremità , spesso fiuanco in gran numero. 
Esse rappresentano ineguaglianze della grandezza di una lente fiuo a quella 
di un centesimo, risultanti di masse epidermiche stratificate e soprapposte, 
di colorito rosso-bruno fino a nero-carico , che possono facilmente portarsi 
via con le unghie, lasciando una superficie ora intatta, ora leggermente san¬ 
guinante. Esse trovansi principalmente nel dorso e nel petto , per attrito 

dar luogo ad escoriazioni nonché ad ulcerazioni e così 
diventar causa di notevoli disturbi. Queste produzioni distinguonsi essen¬ 
zialmente dalle ordinarie- verruche, perchè in esse è interessato a prevalenza 
il tessuto epidermico , mentre i corpi papillari o non vi partecipano affatto 
o solo in un modo subordinato. 

, TT . L ® AA aratura: J. Neumann, Lehrbuch der Hautkrankheiten. 3. Aufl. , 
Wien 1880, pag. 348. ’ 

4. Verruca carnosa (frano, verme charmi e), verruca molle. 
Questa d ordinario ha una superficie liscia che o ha il coloro della cute or¬ 
dinai ia o è di un rosso roseo fino al brunastro, e contrariamente alle ordì- 
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“arie verruche è molle. Essa del resto non rappresenta una verruca nel 
senso anatomico, ma un piccolo tumore coperto di una cute sottile ma con¬ 
tinua rivestita di tutti i suoi strati ; questo tumore possiede nei suo interno 
una tessitura fibrosa. Secondo le ricerche del v. Recklinghausen queste 
verruche rappresentano fibromi, che prendono punto di partenza pel loro 
sviluppo dalle parti connettivali dei vasi linfatici e quindi giustificano la 
denominazione da lui consigliata di linfangiofibromi. 

Letteratura: v. Kecklinghansen, Ueber die multiplen Fibroine der 
Haut. Berlin 1882. 

La rinnovazione delle verruche non è possibile che per 1’ applicazione 
dei caustici (acido nitrico, acido cromico, potassa caustica) o per via chirur¬ 
gica asportandoli con le forbici o col coltello. Questuiti ma via è la più ra¬ 
pida e meno dolorosa, mentre gli altri rimedi, prescindendo dal dolore che 
cagionano, esigono d'ordinario di essere più volte applicati. Per la estirpa¬ 
zione dei tubercoli cadaverici si adatta meglio il cucchiaio tagliente, la cui 
applicazione vien caldamente raccomandata dal Besjsier. Il quale raschia¬ 
mento delle masse cornee si fa nel miglior modo sotto 1’ applicazione del¬ 
l'anestesia locale, ed il cucchiaio deve penetrare tanto profondamente finché 
arrivi allo stato vascolare. Non è a temersi l’asportazione del tessuto nor¬ 
male anche con la energica manovra del cucchiaio, poiché esso è molto re¬ 
sistente per quest’ ultimo. Per ciò che riguarda le verruche senili’ si rag¬ 
giunge il loro allontanamento mediante le frizioni con sapone o spirito 
saponato potassico , mediante le pennellazioni con jodoglicerina , con la so¬ 
luzione allungata di acido fenico od anche mediante il raschiamento col 
cucchiaio tagliente. 

P- Gustav Behrend. 

Vertebre (colonna vertebrale). La colonna vertebrale o spina 
dorsale, columna vertebrarum , s. spondilorum , rachide, per 
l'anatomia comparata, per l’embriologia e la fisiologia è la prima e più im¬ 
portante parte dello scheletro umano come dei vertebrati in generale , pre¬ 
scindendo sempre dal cranio che dovremo però riguardare per la massima 
parte solo come una modificata continuazione della colonna vertebrale. 

Nella nostra trattazione discorreremo prima della colonna vertebrale 
nel senso più stretto, cioè dello scheletro in particolare ed in generale, fa¬ 
cendo poi seguire la descrizione dei legamenti e delle articolazioni, nonché 
la statica e la meccanica della colonna vertebrale. Sarà quindi brevemente 
descritto lo sviluppo e la crescenza della colonna vertebrale, di poi coi mu¬ 
scoli , vasi e nervi , il suo contenuto e le sue vicinanze. 

A. Scheletro. 

I. Ossa in particolare. 

La vertebra dell’uomo come dei vertebrati più elevati, risulta delle se¬ 
guenti parti : del corpo debolmente biconcavo ; arco ; forame vertebrale o 
spinale o midollare interposto tra ledette parti; dall’arco partono due apo- 
fisi pari: verso i lati i processi trasversi (pleurapofisi), in sopra, risp. in 
basso i processi articolari od obbliqui, — inoltre un prolungamento impari 
in dietro , il processo spinoso. — Mentre i forami vertebrali che si succe¬ 
dono formano insieme il canale vertebrale o midollare impari pel midollo 
spinale, ai lati tra le radici o gambe di ogni due archi vertebrali successivi 
i forami intervertebrali (incisure vertebrali, inferiore, superiore) son desti¬ 
nati per l’uscita dei nervi spinali. All'interno ed all’osteruo della sostanza 
vertebrale si trovano molte sottili aperture per vasi , forami vascolosi 
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(v. l’art. Ossa), mentre nella parte dorsale del corpo vertebrale si trova un 
forame pari, forame nutritizio, separato da quello dell’altro lato da una la¬ 
mina ossea perpendioolare e che per la mancanza di questa lamina può an¬ 
che diventare semplice. 

Le vertebre hanno una conformazione molto diversa per grandezza e 
per forma a seconda delle regioni della colonna vertebrale. 

Le vertebre cervicali sono in tutte le direzioni le più piccole e le 
Più delicate — prescindendo dalle infime vertebre caudali divenute rudimen- 
tarie. L’uomo, come quasi tutti i mammiferi ha sette vertebre cervicali. 
La loro grandezza va aumentando (senza tener presenti pel momento le due 
prime, atlante ed epistrofeo) sempre dalla 3. fino alla 7. Il forame verte¬ 
brale è un triangolo arrotondato con base frontale diretta innanzi , di più 
notevolmente grande, singolarmente largo. La superficie superiore del corpo 
è pinna nel mezzo, e risale manifestamente verso i lati, cosicché si abbia 
quindi una concavita in direzione trasversale. La superficie inferiore del 
coi po e liscia quasi consumata nei due margini laterali , quindi convessa 
ti asvei salmeute, invece dall avanti all’indietro concava, principalmente in¬ 
nanzi, dove il margine la una forte prominenza. — L’apofisi trasversale risulta 
di due lamine, delle quali quella anteriore prende origine dal corpo della ver¬ 
tebra, e le quali nella estremità esterna vengono tenute insieme dalla massa 
ossea. I prolungamenti laterali delle lamine poi sono manifestamente separati 
o rappresentano dei tubercoli (anteriore e posteriore). Per la riunione mediale 
e laterale delle lamine si genera un’apertura , il forame trasversale , pel quale 
passa 1 arteria vertebrale con la sua vena (risp. 2 vene). Quest’arteria (prove¬ 
niente dalla succlavia) suol entrare nel forame della 6. vertebra cervicale , ma 
può benanche entrare nella 7. ed anche solamente nella 5.. 4. ed anche 3. 
vertebra. Incidentalmente insieme al forame tipico, nella 6.*, 5. e 4. verte¬ 
bra trovasi un forame accessorio , per l’arteria vertebrale accessoria (HlL- 
debrandt-Weber). Questi forami vasali, non altrimenti che p. e. il forame 
carotico per la carotide interna nell’osso temporale, sono molto più larghi 
del diametro della rispettiva arteria. Lo spazio tra la parete arteriosa ed il 
canale osseo vien ripieno dal sottile plesso venoso. Solo la lamina poste¬ 
riore dell’apofisi trasversale deve morfologicamente riguardarsi come tale; 
quella anteriore è un rudimento costale. — Le superficie articolari nei pro¬ 
cessi obbliqui, quando si tiene orizzontale tutta la vertebra, stanno con un 
mezzo angolo retto (45°) rispetto al piano perpendicolare od orizzontale; di 
più esse stanno disposte in senso frontale, cosicché quindi guardano indie¬ 
tro ed in sopra. Le superfìcie sono quasi circolari, ordinariamente alquanto 
ovali-trasverse, quasi piane o leggermente concave (in basso), risp. convesse 
(in sopra). — Le apofisi spinose delle vertebre cervicali stanno orizzontalmente 
ed in generale sono brevi , ma in basso si prolungano in modo che esse 
nella 6. e principalmente nella 7. sono fortemente sporgenti. Nelle vertebre 
superiori esse sogliono essere biforcate alle estremità e si prolungano in due 
punte, fornite di bottoni o tubercoli, per lo più sviluppate asimmetricamente. 
La 6. e la 7., ma incidentalmente anche le altre non hanno che un solo 
grosso tubercolo terminale. La 7. vertebra cervicale d’ordinario si denomina 
vertebra prominente , poiché essa può palparsi, risp. vedersi con singolare 
chiarezza attraverso la pelle ed il pannicolo (v. appresso). Nel margine su¬ 
periore dell’apofisi spinosa scorre una striscia mediana (dorso, culmine, an¬ 
golo) la quale è singolarmente forte nella 6. e 7. Anche la direzione dei 
processi spinosi inferiori si allontana da quella degli altri ; essi sono più 
inclinati in basso. La 7. vertebra cervicale ha un’apofisi trasversa molto 
forte talvolta non perforata ; nell’angolo postero-inferiore del suo corpo tro- 
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vasi talvolta una piccola superficie articolare per la parte superiore del 
primo tubercolo costale. Mentre così la 7. vertebra cervicale presenta un 
graduale passaggio al tipo delle vertebre toraciche , le prime vertebre su¬ 
periori hanno caratteri totalmente diversi. Quivi troviamo apparecchi che di¬ 
ventano intelligibili per la loro destinazione a rendere possibili i movimenti 
del capo nei tre piani dello spazio. Mentre i movimenti intorno agli assi 
orizzontali , trasversale e saggittale — quindi abbassamento ed estensione , 
oome pure inclinazione laterale — si compiono tra l’osso occipitale (capo) 
e l’atlante, il movimento del capo insieme all’atlante intorno all’asse verti¬ 
cale (rotazione nel senso più stretto) si compie nell’articolazione tra l’atlante 
e l’epistrofeo. La prima vertebra, l’atlante, non ha un corpo, ma solo il 
cosi detto “ arco anteriore „ , che si genera essenzialmente dai rudimenti 
delle coste. Il vero corpo dell’ atlante è separato dal resto della vertebra , 
e Dell’adulto completamente osseo con disco intervertebrale ossificato fuso 
tra I e II ed il corpo della II vertebra. Il corpo della I ed il disco in¬ 
sieme rappresentano il dente o zaffo (processo odontoide , dente) dell'epi- 

strofeo. Nel mezzo dell’ arco anteriore dell’ atlante trovasi anteriormente un 
tubercolo (anteriore) per 1’ inserzione dei muscoli e legamenti, in dietro una 
piccola superficie articolare , concava , circolare, pel processo odontoide. I 
processi superiori ed inferiori dell’ atlante si trovano in punti diversi che 
nelle altre vertebre. Essi quindi dioonsi anche processi “ falsi „ , le super¬ 
ficie articolari, false o pseudoarticolari. La massa ossea che li porta dicesi 
massa o parte laterale. La superficie articolare anteriore dell’atlante ha la 

fo rraa di una fava, il cui diametro più lungo .è disposto obliquamente in 

modo che gli assi longitudinali dei due lati s’incontrerebbero alcuni centi- 
metri innanzi al tubercolo anteriore. La superficie articolare è ovoide , cioè 
concava nella direzione longitudinale e trasversale , in corrispondenza della 
superficie articolare dell'osso occipitale convessa in ambedue gli assi. La su¬ 
perficie articolare inferiore è ovale, debolmente infossata, che si avvicina ad 
un cerchio, con l’asse longitudinale anche disposto obbliquamente. Dietro 
alla massa laterale, nella superficie superiore dell’arco, trovasi un solco pro¬ 
fondo per l’arteria vertebrale e pel primo paio dei nervi cervicali. L’arteria 
dopo che ha sorpassata l’apofisi trasversa, si dirige prima indietro, poi al- 
1' interno , per pervenire , dopo la perforazione delle meningi spinali , alla 
superficie anteriore del midollo allungato, dov’essa con quella dell’altro lato 
si riunisce nell’arteria basilare. Il solco che corrisponde ad una incisura 
vertebrale superiore, per una sottile lamina ossea può diventare un forame. 
I grossi prolungamenti articolari sporgono fortemente all’innanzi in modo 
ohe anohe per lo sviluppo delle masse laterali l’atlante diventi la più larga di 
tutte le vertebre cervicali. 

Il forame trasversale è molto grosso e talvolta diviso in due. Nella 
superficie interna delle masse laterali trovasi un infossamento (od un tuber¬ 
colo vicino ad una fossetta) per l’origine, risp. inserzione del ligamento 
trasversale dell’ atlante , che abbraccia dalla parte posteriore il dente della 
seconda vertebra. Il forame vertebrale dell’atlante è il più grande di tutta 
la colonna vertebrale , poiché esso oltre al midollo spinale riceve anche il 

processo odontoide. Ma anche prescindendo da ciò esso è straordinariamente 
ampio. 

La seconda vertebra cervicale, epistrofeo (assoide) , corrisponde in 
sopra all’ atlante , in basso poi ha la struttura secondo il tipo delle altre 
vertebre cervicali. Del dente o zaffo è già detto. Esso ha una forma cilin¬ 
drica , ma chiaramente assottigliata in sopra ed in basso e quindi conica. 
Così si forma una punta sebbene ottusa del dente, mentre in vicinanza della 
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base trovasi un leggiero strozzamento, specialmente indietro, corrispondente 
al ligamento trasversale dell’atlante. Nella parte anteriore del dente trovasi 
una piccola superficie articolare ovale o quasi circolarmente convessa per 
u l’arco anteriore dell’atlante „. Le superficie pseudoarticolari superiori del- 
l’epistrofeo sono grosse e leggermente convesse. Esse dalla parte superiore 
ricoprono alquanto l’apofisi trasversa per se breve, cosicché l’apertura su¬ 
periore del forame trasversale guarda piuttosto all’esterno ed in sopra invece 
che direttamente all’insopra. Quindi l’arteria vertebrale deve quivi subire 
un incurvamento ed avvicinarsi alla direzione orizzontale, per ritornare poi 
con una seconda curvatura alla direzione verticale, nella quale essa sorpassa 
il forame trasversale dell’atlante. 

Le vertebre dorsali o toraciche, ordinariamente 12, di rado 13, an¬ 
che più di rado 11 di numero, si distinguono principalmente per l’esistenza 
delle superficie articolari nel corpo e nei processi trasversali, destinati per 
l’articolazione delle coste. I corpi delle vertebre toraciche sono in generale 
più alti, più larghi e dall’innanzi all’indietro più sviluppati delle vertebre 
cervicali, ma in tutte le tre dimensioni minori delle vertebre lombari. Fanno 
eccezione molte delle vertebre toraciche superiori che non solo hanno una 
minor larghezza della 7. vertebra cervicale e 1. toracica, ma in parte al¬ 
meno hanno anche un minor volume e peso ( v. appresso). Mentre la se¬ 
zione orizzontale attraverso una vertebra cervicale dà presso a poco un an¬ 
golo retto, in queste esso presenta la forma di un cuore dello carte da gioco, 
poiché anteriormente va sempre più facendo sporgenza la parto media del 
corpo. La superficie posteriore del corpo è debolmente concava da un lato 
all’altro, il forame vertebrale, prescindendo dalle vertebre toraciche supreme 
ed infime, è quasi esattamente circolare, o meglio cilindrico, e più stretto 
che nel collo e nei lombi , d’ accordo con la forma e grossezza del midollo, 
sebbene in nessun punto veramente i diametri del midollo sono eguali anche 
approssimativamente a quelli del canale vertebrale. La superficie superiore 
come quella inferiore delle vertebre toraciche, sebbene debolmente, pure è 
manifestamente concava ; i mammiferi anzi hanno tutti le vertebre biconcave 
od amfioole. Nell’ angolo superiore od in quello postero-inferiore del corpo 
vertebrale trovansi da ambi i lati piccole superficie articolari infossate, fovee 
costali , pei tubercoli delle coste. Ad eccezione della prima (non sempre) e 
delle tre ultime vertebre toraciche, una vertebra oltre alla costa che le ap¬ 
partiene pel numero porta cioè ancora quella seguente inferiore , cioè la 
vertebra n porta la costa n e (n+ 1) — od inversamente, la costa n si ar¬ 
ticola con la vertebra n ed (n — 1). Nella prima costa può essere questo 
il caso; ma nelle tre ultime le vertebre e le coste si corrispondono esatta¬ 
mente. Troviamo quindi la metà o meglio un terzo delle superficie ar¬ 
ticolari delle coste nelle vertebre 2 — 9 (la parte media del tubercolo dorsale 
è fissata al disco intervertebrale) e tutta la superficie articolare nelle ver¬ 
tebre 10—12. Del resto questo carattere varia anche nella decima. Nelle 
parti inferiori della colonna vertebrale toracica dobbiamo riconoscere la ten¬ 
denza ad una trasformazione nel tipo lombare, la quale può facilmente di¬ 
mostrarsi per la embriologia come per l’anatomia comparata; l’embrione ha 
ancora 13 coste liberamente mobili; quindi 13 vertebre toraciche e 4 verte¬ 
bre lombari, l’adulto per lo più solo 12, anzi in rari casi solo ancora 1 I coste 
libere, risp. 11 vertebre toraciche. Il numero totale quindi delle vertebre 
dorso-lombari suol restare di 17, ma può anche ascendere a 18 o scendere 
a 16. Le “ apofisi trasversali „ delle vertebre toraciche non sono esattamente 
trasversali , ma con le punte sono alquanto dirette in basso — certamente 
per la pressione da parte delle coste. Esse sono più forti e più grosse che 
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nel collo e midollo, e nella superficie anteriore, in vicinanza della estremità 
libera ingrossata in forma di bottone portano una piccola superficie artico¬ 
lare rotondeggiante ed infossata pel tubercolo delle coste. Esse crescono di 
lunghezza e grossezza dalla 1. fino alla 8. vertebra, poi diminuiscono di 
nuovo, anzi alla fine molto notevolmente. — Alle due apofisi inferiori, gene¬ 
ralmente divenute molto rudimentarie, manca la superficie articolare pel tu¬ 
bercolo costale. — I processi articolari son diretti quasi perpendicolarmente; 
quello superiore si eleva molte volte dal margine superiore della radice del¬ 
l’arco, senza che quivi si verifichi una manifesta incisura ( tf incisura supe¬ 
riore „). Tanto più profonda o più alta è la incisura inferiore, che separa il 
processo articolare inferiore dal corpo; le superficie articolari stanno abba¬ 
stanza esattamente in direzione frontale, quasi perpendicolare, quella supe¬ 
riore guarda in dietro , ed un poco in sopra ed in fuori , quella inferiore 
all’ innanzi ed un poco all’ interno ed in basso. Esse sono più piccole che 
nelle vertebre toraciche, quasi piane, le superiori leggermente convesse, le 
inferiori debolmente concave, di forma ovale nel senso longitudinale od ob- 
bliquo. Le apofisi spinose delle vertebre toraciche , ad eccezione delle tre 
ultime, sono molto lunghe e più o meno fortemente dirette in basso, in modo 
che si coprano “ in forma di tegole „. La direzione in basso diventa più 
forte dalla 1. — 6., poi resta uniformemente in tal modo nella 7. ed 8. e di 
nuovo diminuisce fino alla 12. Le più inclinate in basso sono quindi quelle 
della 4. e dell’ 8. vertebra. Ma in ciò si hanno molte deviazioni delle punte 
semplicemente bottouate dalla linea mediana, spesso alternativamente a de¬ 
stra ed a sinistra, poiché le estremità dei processi spinosi nella loro “ ten¬ 
denza „ a scorrere possibilmente in basso vengono impedite da quelle conse¬ 
cutive. Questa circostanza rende molto difficile la diaguosi delle singole 
vertebre nel vivente , ed a ciò si aggiunge che spesso dalla estremità bot- 
toniforme, comparabile ad uno zaffo di ghiaccio, pende in giù una punta in 
via di ossificazione, una parte ossificata del ligamento acuminato o ligamento 
sopraspinale (v. appresso). — I forami intervertebrali sono più piccoli che nei 
lombi, i superiori anche più piccoli che nel collo. — Le tre ultime vertebre 
si vanno sempre più avvicinando ai caratteri delle vertebre lombari (v. so¬ 
pra), anche rispetto alla forma e grandezza del forame vertebrale. La parte 
inferiore della dodicesima vertebra toracica ha completamente acquistato il 
tipo lombare. 

Le vertebre lombari o addominali sono per lo più 5 di numero ; 
ma possono essere anche 6, più di rado solo 4. L’aumento e la diminuzione 
del numero dipende : 1. dalla diminuzione , risp. aumento delle vertebre 
toraciche, cioè quindi delle coste libere, mobili, 2. dal grado dell’ “ assimi¬ 
lazione „ all’osso sacro, che la nostra colonna vertebrale è destinata più o 
meno a subire dalla parte inferiore. Così pure, come la trasformazione delle 
vertebre toraciche in vertebre lombari , è dimostrabile filogeneticamente ed 
ontogeneticamente la stessa trasformazione delle vertebre lombari in sacrali. 
Nei singoli casi essa non avviene.che da un lato, ciò che allora può 
avere nei limiti della colonna lombare e sacrale conseguenze pratiche per 
la configurazione del bacino. Nella completa fusione dell’ ultima vertebra 
lombare con 1’ osso sacrale noi vediamo comparire il così detto doppio pro¬ 
montorio. I corpi delle vertebre lombari, in tutte le direzioni e più in lar¬ 
ghezza sono più fortemente sviluppati che quelli del torace e del collo. La 
forma della superficie superiore ed anteriore del corpo, del resto debolmente 
concava, suol paragonarsi con quella di un fagiolo o di un rene. Sia la 
convessità anteriore che la concavità posteriore del corpo , diretta verso il 
canale, è più leggiera che nel torace, ohe anzi la superficie posteriore può 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 118 . 
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diventare quasi totalmente piana. Il forame vertebrale , analogamente alle 
vertebre oervioali, ha una forma piuttosto triangolare, con l’apice indietro. 
Esso e anche notevolmente più grande che nel torace. Colossalmente ampi 
sono anohe i forann nutritizi. I corpi delle tre ultime vertebre lombari an¬ 
teriormente sono più ampi ohe indietro. Una differenza molto grande mostra 
specialmente la 5. vertebra, che guardata in profilo apparisce precisamente 
come unoono (v. appresso). Molto spiccati nelle vertebre addominali sono i 
margini; quivi _ possono comparire formali rigonfiamenti, anzi escrescenze, 
principalmente in basso. Le incisure nella radice degli archi sono forti e 
specialmente quella inferiore. I prolungamenti articolari stanno abbastanza 
perpendicolarmente , quegli inferiori anche alquanto indietro. La direzione 
delle superficie articolari è piuttosto sagittale che frontale, quelle superiori 
stanno piuttosto all’interno e indietro, quelle inferiori nello stesso modo 
all interno come all’ innanzi. Esse però non sono piane , ma chiaramente 
concave nelle apofisi superiori, convesse in quelle inferiori, in modo che 
l’apofisi inferiore della vertebra n penetra come uno zaffo nell’apofisi supe¬ 
riore della vertebra n+ 1. Le superficie articolari della 4. e specialmente 
della 5. vertebra sono ancora piuttosto frontali e sono abbastanza piane. Le 
apofisi trasverse nè sono forate , nè portauo una superficie articolare ; esse 

. Èl ^ • Q riguardarsi come coste rudirnentarie 

fissate. Altri vi cercano le coste e 1’apofisi trasversale. Esse prendono ori¬ 
gine molto più innanzi ohe nel resto della colonna vertebrale, quasi ad egual 
distanza dal corpo vertebrale quanto dall’arco e stanno quasi esatta¬ 
mente in direzione trasversale; dalla 1. alla 3. vertebra esse aumentano di 
lunghezza, poi di nuovo diminuiscono. Se la vera “ apofisi trasversa „ debba 
cercarsi nel processo accessorio che si trova tra la così detta apofisi ed 
il processo articolare superiore , spesso tanto piccolo che appena può sco¬ 
prii si, pei lo più in forma di pungiglione, deve restare indeciso. Nel mar¬ 
gine supero-posteriore del processo articolare superiore , posteriormente ed 
all’esterno della superficie articolare, trovasi il processo mammillare, il 
cui significato morfologico ancora non è peranco chiaro. In ogni caso esso 
serve per l’attacco dei muscoli. I processi spinosi hanno un forte sviluppo; 
essi sono abbastanza esattamente orizzontali, sono compressi dall’uno all’altro 
lato, ispessiti nella estremità libera. 

Il resto della colonna vertebrale suol comprendersi sotto l’antica ma 

impropria denominazione di “ false vertebre „. Il sacro suol risultare dalla 

fusione di 5, il coccige di 4 a 5 vertebre. Ma qui la originaria separazione 

in singole vertebre resta per lo più conservata lungo tempo, mentre d’altra 

pai te anche la vertebra coccigea superiore o tutto il coccige può trovarsi 
fuso con l’osso sacrale. 

L’osso sacro ordinariamente risulta di 5 vertebre, talvolta di 6 
° 5 / 2 . Nello stato embrionale e giovanile ed in parte ancora nella età po- 
steiiore non solo possono facilmente riconoscersi le singole vertebre , ma 
anche i loro componenti (corpo, archi, processi articolari, trasversali, spi¬ 
nosi), come pure (nei tagli orizzontali) le coste sacrali rudirnentarie. Il sa- 
cio degli adulti e un osso cuneiforme , più largo e spesso superiormente , 
più stretto e sottile inferiormente , concavo all’ innanzi , convesso indietro. 
La superficie superiore ( base ) serve nella regione del corpo vertebrale 
(1. vertebra sacrale) per la unione con l’ultima vertebra lombare; il posto 
della pi ima vertebra sacrale , che si trova nella linea mediana anteriore 
(insieme al disco ligamentoso) si denomina promontorio , che ha tanta 
impoi tanza in ostetricia. Lateralmente alla fusione dei corpi sta la superficie 
supeiiore delle masse laterali od ali del sacro, che si sono generate per 
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fusione dai rudimenti dei processi trasversali e delle coste. Dietro al corpo 
della 1. vertebra sacrale sta il forame vertebrale, che si denomina ingresso 
al canale sacrale, é che rappresenta la sezione sacrale del canale vertebrale. 
L’ ingresso nel canale, come esso stesso, è molto ampio. Il primo arco mo-* 
stra indietro un processo spinoso ordinariamente ancora ben sviluppato. Così 
pure il processo articolare superiore della 1. vertebra è ben sviluppato. Esso 
si solleva perpendicolarmente dal principio deirarco ; la sua superficie arti¬ 
colare infossata in varia misura (anche nei due lati), talvolta quasi del tutto 
piana, ma per lo più ovale in senso trasversale od obbliquo, talvolta cir¬ 
colare o quasi rettangolare, è diretta in senso abbastanza frontale e guarda 
indietro ed all’ interno. Innanzi al processo sta un infossamento , che con 
quello corrispondente nell’ ultima vertebra lombare forma il canale sacro¬ 
lombare , il forame intervertebrale pel 5. nervo lombare. — La superficie 
anteriore del sacro è concava da sopra in basso, come da un lato all’altro — 
qui in vero meno chiaramente; nella 3. vertebra sacrale scorre una linea o 
striscia trasversale orizzontale od alquanto obbliqua, che marca la massima 
insenatura dell’ osso. Quivi spesso accade uua formale inflessione dell’ osso. 
Questa linea è il limite tra la sezione veramente sacrale nel senso anatomo- 
comparato e quella caudale dell’ osso. Col bacino sono articolarmente con¬ 
giunte (v. appresso) solo le due vertebre superiori ed una parte della terza. 
I limiti tra i corpi vertebrali vengono segnati nella superficie anteriore del 
sacro molto evidentemente da linee per lo più orizzontali , le quali in sin¬ 
goiar modo-possono essere molto variamente sviluppate. Esse sono le tracce 
della sostituzione dei molli dischi iutervertebrali con massa ossea e della 
fusione dei corpi vertebrali tra loro. Tra una molle striscia ed una profonda 
fenditura possono aversi tutte le transizioni. Queste linee scorrono all’esterno 
dei 4 forami pari, che da sopra in sotto si avvicinano nella linea mediana, 
forami sacrali anteriori, pei forti rami anteriori dei nervi sacrali. Sono que¬ 
sti le sezioni anteriori dei forami intervertebrali , che sono stati separati 
dalle parti posteriori per l’abbondante sviluppo osseo delle parti laterali del 
sacro. Pei forami si perviene nel forame sacrale. Nella superficie posteriore 
del sacro veggonsi egualmente 4 paia di forami , forami sacrali posteriori , 
il cui significato diventa chiaro pel sopradetto. All’interno di questi forami 
si perviene agli archi vertebrali, in diverso grado fusi tra loro , dai quali 
può aversi un’ unica lamina convessa e compatta. Nella linea mediana veg¬ 
gonsi i processi spinosi conservati egualmente in modo molto diverso se¬ 
condo gl’individui e rispettivamente trasformati in una striscia (cresta sa¬ 
crale media) con singole eminenze più forti. In vicinanza dei forami sacrali 
posteriori e verso la parte mediana scorre una striscia (cresta sacrale late¬ 
rale) , che rappresenta i rudimenti dei processi articolari , allo esterno dei 
forami troviamo gli elementi dei processi articolari. La riunione degli archi 
vertebrali nella linea mediana spesso non è che incompleta , e dove questa 
si arresta manca naturalmente anche il processo spinoso. Spesso vediamo 
chiusi solo gli archi medi, quasi sempre il 2., 3. e 4., aperti il 1. e il 5., 
quasi sempre il 5. resta disunito. Ma anche tutti gli archi possono restare 
aperti indietro , senza danni per la sanità e per la vita.. Se però questo 
processo va più oltre, o meglio se si arresta ancora di più lo sviluppo de¬ 
gli archi, ciò suole stare in connessione con altri disturbi ed arresti di svi¬ 
luppo. I gradi più elevati della fenditura vertebrale non solo si estendono 
molto più in sopra fino alla colonna lombare, toracica e cervicale, ma si as¬ 
sociano anche con la fenditura del midollo spinale o con la difettosa riu¬ 
nione del tubo midollare. Sebbene i difetti nella parte dorsale del sacro (per 
lo più insignificanti nello stato “ normale „) vengono chiusi da parecchi 
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strati di ligamenti straordinariamente forti , pure questa regione deve sem¬ 
pre riguardarsi come un locus minoris resistentiae (decubito). Il canale sa¬ 
crale che fortemente si restringe in basso, termina come tale nella 5. o 4. 
Vertebra od anche prima col sopradetto forame sacrale sviluppato in un modo 
estremamente variabile. A destra, e sinistra inoltre stanno i residui arre¬ 
stati del 5. processo articolare (cornua sacralia) , che si articolano od in 
altra guisa si connettono con le cornua coccygea morfologicamente analoghe. 
La superficie inferiore della 5. vertebra sacrale forma un piccolo ovale'tra¬ 
sverso per la superficie superiore della 1. vertebra coccigea. La intera re¬ 
gione si denomina apice del sacro. I margini laterali o meglio superficie 
laterali del sacro portano in sopra la grande superficie articolare in forma 
di orecchia (facies auricolari ) per rischio in ispecie per l’ileo. Esse si di¬ 
stendono sulla regione della 1., 2. come del terzo superiore o della metà della 
3. vertebra sacrale; le singole parti ordinariamente sono facili a conoscersi. 
La superficie articolare è per grandezza e forma estremamente variabile, ra¬ 
ramente piana, per lo più in diversi punti infossata o sollevata. Spesso in 
essa, all’altezza della parte inferiore della 1. vertebra può distinguersi una 
eminenza, che entra in un corrispondente infossamento nella superficie arti¬ 
colare dell’ileo e cosi rappresenta una specie di asse di rotazione trasver¬ 
salmente orizzontale pei movimenti del sacro nell’anfiartrosi sacro-iliaca ed 
anche della colonna vertebrale rispetto al bacino ed alle estremità inferiori 
(H. v. Meyer). # 

L’osso coccigeo risulta di 4 o 5 rudimenti di vertebre; nell’uomo 
ordinariamente ne contiamo 5 , nella donna 4 o 5. Tra i singoli pezzi re¬ 
stano per lungo tempo conservati i dischi intervertebrali , in modo che il 
coccige possa restare in se mobile. In generale esso è concavo all’innanzi. 
L’arco e i prolungamenti, prescindendo dalle cornua coccygea (v. sopra) non 
sono più sviluppati. — In rari casi fa sporgenza indietro un coccige molto 
sviluppato rispetto alle parti circostanti e forma allora una coda anche vi¬ 
sibile all’ esterno. Ma anche senza di ciò dobbiamo constatare che la parte 
caudale della'nostra colonna vertebrale con 2 */ 2 a 2 3 / t -f 4 o 5 vertebre 
e ancora abbastanza notevole e che passeranno ancora parecchie migliaia di 
anni pria che l’uomo diventi senza coda nel senso Osteologico. 

II. Proprietà generali delle vertebre. 

Tutte le vertebre, sebbene in piccolo grado, sono più sviluppate nel lato 
destro che in quello sinistro. Nelle vertebre lombari ciò per lo più è vera¬ 
mente notevole. — Le vertebre risultano per lo più di sostanza spongiosa , 
ohe all’esterno e circondata da una sottile lamella coerente , ma molto va¬ 
riamente perforata. Una raccolta maggiore di sostanza compatta si trova 
solo alla base della incisura superiore come di quella inferiore nella origine 
delTarco (v. appresso). Anche nella metà superiore del dente dell’epistrofeo 
predomina la sostanza compatta. I corpi vertebrali possono riguardarsi come 
brevi ossa tubolari , poiché posseggono una diafisi e due epifisi (una supe¬ 
riore ed una inferiore ; v. appresso). Le trabecole ossee nei corpi vertebrali 
hanno un decorso 1. perpendicolare dalla superficie superiore a quella infe¬ 
riore, 2. orizzontale, 3. dai processi articolari (superficie articolari) fino all’in¬ 
terno dei corpi vertebrali, in modo che quelle provenienti dai processi articolari 
superiori pervengano al margine inferiore del corpo ed inversamente. Avviene 
inoltre un incrociamento verso l’altro lato. Le trabecole ossee nelle due estre¬ 
mità sono molto più numerose e sottili che nel mezzo. Quivi si ha la for¬ 
mazione di trabecole più grandi e di cavità maggiori, che nelle ultime ver¬ 
tebre già ricordano molto la semplice e grossa cavità midollare delle lunghe 
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ossa tubolari. Sono punti molto importanti i sopradetti cumoli di sostanza 
compatta nel collo dell’arco, e che l’A. ha chiamato “ punti nodali „. Quivi 
si raccolgono le trabecole ossee dall’arco e dai processi articolari e di là 
s’irraggiano d’altra parte nei corpi vertebrali. Maggiori particolari sulla 
complicata struttura della spongiosa vertebrale veggansi nell'opera dell’au¬ 
tore in ultimo citata. Un disturbo della regolarità, in ogni caso una inter¬ 
ruzione subiscono i sistemi delle trabecole pei canali scavati nella spon¬ 
giosa, per le arterie e le vene, —nei quali decorrono anche le vie linfatiche, 
come pure i nervi (v. appresso). Il punto di partenza di questi canali noi 
sopra lo abbiamo già imparato a conoscere come forame nutritizio (maggiore). 
Ve ne sono inoltre innumerevoli altri più piccoli alla superficie del corpo , 
dell’arco e delle apofisi. 

Il peso ed il volume delle vertebre cresce con le singole dimensioni 
in generale da sopra in basso, prescindendo naturalmente dalle due prime, 
nonohè dalle vertebre sacrali e coccigee. In queste anzi facilmente può di¬ 
mostrarsi l’inverso. Fanno una eccezione (v. sopra) le prime vertebre tora¬ 
ciche. La 2.— 5. pesano meno della prima. Come media di 4 colonne ver¬ 
tebrali disseccate e senza difetti l’A. (1. c.) trovò le seguenti cifre : 


I. Vertebra toracica . 




w 

» 


» 

» 


12.68 gr. 

11,76 „ 

10.68 „ 


4. 

5. 

6 . 


Vertebra toracica. 

» » 

» » 


10,95 gr. 
11,78 „ 
12,80 „ 


Un’assoluta e forte diminuzione mostra quindi la 2. rispetto alla 1., 
poi la 3. rispetto alla 2. L’ aumento della 4. e della 5. è ancora insuffi¬ 
ciente per mettersi a paro con la 1.; solo la 6. vertebra toracica raggiunge 
la prima o la sorpassa di poco. L’A. ha cercato di spiegare filogeneticamente 
e meccanicamente questo strano fenomeno. Notoriamente le vertebre dei qua¬ 
drupedi diminuiscono gradatamente dal collo verso il punto più alto del 
dorso (punto d’inclinazione) per diventar poi di nuovo più grosse verso i 
lombi. “ Sarebbe poi immaginabile „ si esprimeva l’A. 15 anni or sono, 
u c ^ e fi no giorno d’oggi si fosse conservato nell’uomo un residuo di que¬ 
sta condizione „. La parola “ immaginabile „ l’A. la cambierebbe adesso in 
“ estremamente probabile „. Una seconda spiegazione puramente meccanica— 
non contradittoria con la prima, anzi sussidiaria — è permessa dalla circo¬ 
stanza , che la prima vertebra toracica in seguito alla inserzione della 1. 
costa deve a preferenza sopportare il peso delle estremità superiori (clavi¬ 
cola, pezzo superiore dello sterno). Naturalmente questo peso si comunica 
anche alle vertebre seguenti, in parte direttamente, in parte per la media¬ 
zione dello sterno e delle coste. La curva in altro luogo comunicata dall’A., 
per l’aumento di peso delle vertebre, presenta un disturbo nella regione della 
7. vertebra cervicale fino alla 3. toracica, mentre del resto si ha una grande 

regolarità. Questo disturbo è come se alla curva se ne fosse sovrapposta 
un’altra. . 

Le vertebre, eccettuata la superficie superiore ed inferiore dei corpo e 
le superficie articolari dei processi obbliqui, sono dapertutto rivestite di pe¬ 
riostio. Nei punti addotti si trova una cartilagine ialiua , un resto dello 
stadio cartilagineo, che attraversa la vertebra nel suo sviluppo (v. ap¬ 
presso). 


B. Ligamenti ed articolazioni della colonna vertebrale. 

Solo con le connessioni ligaraentose dai singoli elementi si forma un 
tutto coerente, una colonna. Noi distinguiamo le connessioni dei corpi ver¬ 
tebrali degli archi , dei processi articolari, trasversali e spinosi. 
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I. Connessioni dei corpi vertebrali. 

1. I legamenti intervertebrali, dischi intervertebrali, rap¬ 
presentano delle “ sinfisi „. La “ sinfisi „ è una connessione ossea ohe sta 
da un lato tra la sutura, la sindesmosi e la sincondrosi, e dall’altro l'arti¬ 
colazione. Le superficie superiori ed inferiori dei corpi vertebrali posseggono 
primieramente un sottile rivestimento di cartilagine genuina (ialina), al quale 
si collega il disco eonnettivale, fibroso, intervertebrale. Volendo, può tutto 
1 apparecchio chiamarsi “ fibrocartilagine „ , cioè un connettivo con cellule 
cartilaginee, cartilagine eonnettivale, ma è meglio di scomporlo come ora si 
è tatto. Un terzo componente del disco è il nucleo o polpa, cioè un punto 
molle dietro al mezzo del disco, risultante di connettivo gelatinoso con cel¬ 
lule molto copiosamente disseminate. Qui trattasi di una regione egualmente 
importante dal punto di vista embriologico come da quello meccanico; da un 
lato qui troviamo i residui della corda dorsale , del cordone cellulare che 
rappresenta i primi rudimenti dello scheletro assiale , in secondo luogo de¬ 
corre per questi punti 1’ “ asse neutrale „ della colonna vertebrale , cioè la 
linea nell’interno della quale accade la minima pressione e trazione nei mo¬ 
vimenti della colonna vertebrale. La polpa, specialmente nelle parti inferiori, 
può diventare tanto molle da aversi una specie di cavità articolare insieme 
a liquido articolare. Il Luschka ha descritte queste connessióni precisamente 
per M semiarticolazioni come la sinfisi delle ossa pubiche. Il connet¬ 
tivo fibroso dei dischi è straordinariamente solido e disposto in modo deter¬ 
minato. Le fibre “ concentriche „ decorrono annularmente parallele ai mar¬ 
gini del disco, che nella sua forma e grandezza corrisponde esattamente alla 
superficie del corpo vertebrale, ovvero sporge alquanto al di là dei margini 
ossei principalmente nella carica più forte. Questa stratificazione concen¬ 
trica , naturalmente non perfettamente circolare , dei tessuto si riconosce 
con molta faci 1 tà nei tagli orizzontali. Sui tagli sagittali e frontali vedesi 
un incrociamento delle fibre che ricordano una rete. La connessione tra i 
corpi vertebrali e il disco caitilagineo, tra questo e il vero ligamento e gli 
elementi ed il ligamento di quest ultimo tra loro è straordinariamente solida. 
Ma pur tuttavia i movimenti di due vertebre vicine scambievolmente intorno 
ai tre assi dello spazio non sono naturalmente possibili che in limiti ri¬ 
strétti , poiché non solo è molto elevata la solidità , ma anche la elasticità 
de> dischi. Caeteris 2 jar ^ us l a grandezza del movimento deve crescere con 
1 altezza (spessezza) dei dischi , come pure con la diminuzione della esten¬ 
sione orizzontale dei dischi, nonché delle vertebre. Per quanto minore quindi 
è la superficie delle vertebre e più alto il disco, tanto maggiore è la mobi¬ 
lita. I dischi più alti si trovano poi tra le vertebre lombari, la cui larghezza 
e profondità invece compensano in gran parte questo vantaggio. L’altezza 
dei dischi gradatamente diminuisce in sopra fino alla 3. vertebra toracica, 
poi aumenta di nuovo fino alla metà della colonna cervicale per divenire 
piccolissima alla fine tra la 2- o 3. vertebra cervicale. Le regioni con dischi 
molto bassi sono quindi quella della 3.—6. o 7. vertebra toracica e tra 
la 2. o 3. vertebra cervicale. Il disco che si trova tra il sacro e V ultima 
vertebra lombare è 5 — 7 volte più alto ohe quello tra la 3. e 4. vertebra 
toracica. In corrispondenza della forma biconcava dei corpi vertebrali i di¬ 
schi in generale sono più bassi ai margini che nel mezzo. Ciò vale singo¬ 
larmente del “ margine posteriore „ o delle sezioni posteriori del disco e 
precisamente in modo che solo per la ineguale altezza dei dischi (anterior¬ 
mente e posteriormente) senza partecipazione dei corpi vertebrali si verifi¬ 
cherebbero incurvamenti della colonna vertebrale con la convessità all’inuanzi. 
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Sui rapporti dei dischi intervertebrali con i due ligamenti longitudinali v. 
appresso. 

2. Ligamento longitudinale anteriore o comune vertebrale 
anteriore, fascia longitudinale anteriore. In ogni corpo vertebrale 
il margine superiore ed inferiore — poiché ambedue sono più o meno spor¬ 
genti — vengono collegati da tratti di connettivo fibroso a decorso longitu¬ 
dinale (perpendicolare). Questo strato più profondo seguono le fibre che 
scorrono da un corpo vertebrale a quello vicino e sono intimamente ooncre- 
sciute col rispettivo disco intervertebrale. A queste fibre seguono poi i tratti 
sempre più lunghi che vanno al 2., 3., 4. corpo vertebrale prossimo e c. v. 
Così finalmente si produce un apparecchio ligamentoso in se connesso da 
sopra in sotto come dalPavanti in dietro, che può seguirsi dal tubercolo del¬ 
l’atlante fino alla metà del sacro. Questo ligamento diviene in prima sempre 
più forte e largo, per ridursi poi di nuovo dalla 5. vertebra lombare in un 
modo molto rapido. Tra l’atlante e l’occipite la membrana otturatoria ante¬ 
riore occupa il posto del ligamento. Il ligamento longitudinale o comune 
vertebrale posteriore , fascia longitudinale posteriore sta nel canaio del mi¬ 
dollo spinale nella superficie posteriore dei corpi vertebrali. Come quello 
anteriore esso non solo sta in connessione con i corpi vertebrali ma anche 
con i dischi intervertebrali. Esso e molto più debole che quello anteriore e 
da sopra in sotto diventa continuamente più stretto e più sottile. Nelle ver¬ 
tebre interiori esso non collega che ancora le parti medie dei margini di un 
corpo vertebrale, risp. due dischi successivi tra loro. Esso sta tra i grossi 
forami nutritizi pari o divide l’orifizio di un forame impari in due metà. 
Questo ligamento decorre dall’osso occipitale fino nell’interno del sacro. Nella 
parte superiore della colonna cervicale esso si divide in due strati, dei quali 
quello anteriore si chiama apparecchio ligamentoso „ (v. appresso, connessione 
tra l’atlante e l’epistrofeo). 

II. Connessioni degli archi vertebrali. 

Gl’ intervalli tra gli archi vertebrali vengono ripieni da grosse e solide 
membrane molto elastiche dette ligamenti intercrurali o lìgamenta flava 
s. subflava. In seguito alla forte miscela di fibre elastiche esse hanno 
l’aspetto giallo o giallastro. Nella linea mediana alla origine del processo 
spinoso trovasi una fenditura piena da un molle tessuto. Il ligamento tra 
l’atlante e l’occipite vien denominato lig. o membrana otturatoria posteriore. 

Questa, come quella anteriore (v. sopra) risultano essenzialmente di tessuto 
connettivo. 

III. Connessioni dei processi articolari. 

Le superficie articolari sono rivestite di cartilagine genuina. Da un osso 
all’ altro decorre la capsula articolare , ligamento articolare o 
capsulare, sottile, floscia, meccanicamente quasi senza importanza, come 
sogliono essere le capsule articolari. Le articolazioni sono per lo più anfiar- 
trosi , ma con mobilità abbastanza libera , parzialmente articolazioni ro¬ 
tatorie. 

IV. Connessioni dei processi trasversi. 

I ligamenti intertras versali veggonsi nella colonna lombare come 
larghe membrane sottili, nel torace e nel collo essi sono stretti ligamenti tra 
gli apici dei processi. Nel collo essi possono “ mancare „ del tutto. Questo 
fatto si comprende meglio ammettendo che i ligamenti intertrasversali ( v. 
l’art. Ligamento) sieno residui o parti di muscoli e che possano reci- 
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proc.araente con questi sostituirsi e completarsi , come anche passare 1’ uno 
nell’altro. 

V. Connessioni dei processi spinosi. 

Anche i ligamenti che decorrono tra i processi spinosi sia tra i veri 
processi che tra i loro apici e dietro ad essi possono riguardarsi come mu¬ 
scoli rudimentali, diventati tendinosi. Si sogliono distinguere i lig. in ter- 
spinali ed i lig. sopraspinali o ligamenti degli apici. Nella re¬ 
gione della colonna cervicale questi due apparecchi ligamentosi sono molto 
grossi e si fondono indietro in un grosso cordone che decorre dall’ osso occi¬ 
pitale fino alla 7. vertebra cervicale, il quale, come i singoli ligamenti che 
lo formano, per gran parte risultano di fibre elastiche. Tutto il tessuto, 
molte volte solo il cordone posteriore molto distante dagli apici dei processi 
spinosi delle vertebre cervicali superiori e medie, si denomina ligamento 
della nuca, che tra l’altro serve di origine ai muscoli. Negli animali che 
portano la loro testa essenzialmeuto per mezzo di questo ligamento o la 
fissano in sopra , esso molte volte risulta quasi esclusivamente di tessuto 
elastico. 

Una speciale considerazione esigono le connessioni tra le due ver¬ 
tebre cervicali superiori , come pure tra queste e l’osso occipitale. 
Nè tra 1’epistrofeo e l’atlante nè tra questo e l’osso occipitale trovasi un 
disco intervertebrale. Il primo è da ricercarsi nella parte inferiore del dente, 
Tultimo nel così detto falsamente ligamento sospensorio del dente, sottile e 
meccanicamente inutile , che nella gioventù contiene ancora cellule cartila¬ 
ginee. Nello spazio tra l’atlante e Tosso occipitale son disposte le membrane 
otturatorie, anteriore e posteriore (v. sopra). Quest’ultima vien perfo¬ 
rata da arabo i lati dall’arteria vertebrale. Alcune floscio capsule articolari 
collegano i processi condiloidei delle due ossa. Queste cavità articolari pos¬ 
sono in rari casi scomparire e le ossa nell’uno o nei due lati vengono in 
diretta connessione, sinostosi. L’epistrofeo vien fissato all’atlante ed all’oc¬ 
cipite da parecchi ligamenti- molto forti. Il ligamento trasverso dell’atlante 
circonda la sezione posteriore del.processo odontoide in archi piani e ohe 
prende origine e risp. finisce negl 1 infossamenti delle masse laterali del¬ 
l’atlante. Questo ligamento guardato dalla parte posteriore non solo ha un 
decorso orizzontale ma anche trasversale. Tra il ligamento e le ossa trovasi 
una capsula in se chiusa o comunicante con l’articolazione anteriore tra l’arco 
anteriore dell’atlante ed il dente, che può considerarsi come capsula artico¬ 
lare o borsa mucosa. 

Dal ligamento trasversale parte in sopra ed in basso una gamba per¬ 
pendicolare ; la prima perviene fino al margine anteriore del grande osso 
occipitale, quella superiore al margine inferiore dell’epistrofeo ; tutto il tes¬ 
suto cruciforme che così si produce si denomina ligamento cruciato. La fis¬ 
sazione del dente all’occipite avvieue per mezzo dei ligamenti alari o del 
Mauchart. Essi vanno quasi orizzontalmente dalle parti laterali della metà 
superiore del processo odontoide ai margini laterali del gran forame occipi¬ 
tale e della superficie interna dei processi condiloidei. Oltre alla fissazione 
del. processo odontoide — come fanno gli effettivi ligamenti di sospensione 
o di sostegno — essi agiscono come ligamenti inibitori in tutti i movimenti 
tra la testa e la colonna vertebrale, principalmente nella rotazione intorno 
all’asse verticale. Dietro al ligamento cruciato ed ai ligamenti alari trovasi 
una membrana fibrosa, il così detto apparecchio ligamentoso, rinforzo o rad¬ 
doppiamento del lig. longitudinale posteriore. 
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La connessione tra l’osso sacro ed il coccige avviene per un di¬ 
sco intermedio , di più per un’ articolazione od una sindesmosi tra i corni 
sacrali e coccigei. In generale queste connessioni sono meglio sviluppate 
nel sesso femineo, specialmente negli anni giovanili e medi, principalmente 
nelle donne che hanno partorito, e quindi più cedevoli che nell’uomo. 

La occlusione del canale sacrale indietro ed in basso avviene per 
mezzo di fortissimi ligamenti fibrosi longitudinali , trasversali ed obbliqui , 
che hanno ricevuto diversi nomi , ma che non sono essenziali. Questi liga¬ 
menti stanno in connessione con i profondi strati tendinei dell’ estensore 
comune del dorso, ed in parte almeno sou da riguardarsi anche come parti 
di muscoli diventate tendinee. — Le più profonde sezioni a livello delle ossa 
invece son da riguardarsi come parti scheletriche degenerate in tessuto 
connettivo — processo che, come è noto, a volte a volte si modifica (v. ap¬ 
presso). 

Debbono finalmente menzionarsi ancora i ligamenti che collegano la 
parte inferiore della colonna vertebrale, cioè la 5. (4.) vertebra lombare e 
l’osso sacro col bacino (osso iliaco, osso ischiatico) e che in sostanza son 
da riguardarsi come ligamenti di rinforzo e d’inibizione per l’articola¬ 
zione sacro-iliaca. Alla parte anteriore di questa anfiartrosi essi non sono 
che debolmente sviluppati, tanto più forti nella parte dorsale tra l'osso sa¬ 
cro e la tuberosità dell’osso iliaco, fortemente sporgente indietro. Questi li¬ 
gamenti ileosacrali posteriori, che si dividono in lunghi e brevi — 
questi ultimi per lo più denominati ligamenti vaghi — sono le più forti 
masse ligamentose di tutto il corpo. Essi hanno un decorso longitudinale , 
trasversale ed obbliquo. Dal processo trasverso della 5. vertebra lombare, 
spesso anohe dalla 4., un ligamento si porta all’osso iliaco, lig. ileo-lom¬ 
bare, che in rari casi può ossificarsi nell’ uno o nei due lati (v. sopra). — 
Dei ligamenti che vanno dal sacro all’ ischio (lig. ischio-sacrali) ve ne sono 
due. Essi diconsi ligamento sacro-tuberoso e ligamento sacro-spinoso. Il 
primo, che è il più superficiale e più lungo, prende origine da tutto il mar¬ 
gine laterale del sacro e dalle parti confinanti dell’osso iliaco e s’inserisce 
alla tuberosità dell’ ischio. Esso sta in connessione con i ligamenti lunghi 
ileo-sacrali posteriori, d’altra parte esso serve d’origine alle fibre muscolari 
del gluteo maggiore. Il ligamento sacro-spinoso ha un decorso abbastanza 
trasversale, sol poco ascendente, dalla spina dell’ ischio al margine laterale 
del sacro , nella sua sezione inferiore. Anche da esso prendono origine i 
muscoli. Ambedue i ligamenti sono certamente da riguardarsi come muscoli 
divenuti tendinei. 

La connessione tra la colonna vertebrale e le coste vien fatta dalle ar¬ 
ticolazioni dei capitelli e tuberosità delle coste, che vengono rinforzate da 
molti ligamenti : Ligg. capitulorum , Ligg. colli costae , Ligg. costo-tran - 
sversaria. 

C. Statica e meccanica della colonna vertebrale. 

Gli esaurienti studi propri sull’architettura della spongiosa vertebrale (v. so¬ 
pra) nell’uomo ed in diversi animali hanno menato l’A. (1874) al risultato 
che, sia lo colonne vertebrali umane che quelle animali, rappresentano una 
costruzione a tramezzi. Il tramezzo notoriameute risulta di due lun¬ 
ghe trabecole parallele, nonché di “ puntelli „ più brevi che decorrono per¬ 
pendicolarmente ed obbliquamente dall’ una all’ altra , riempimento dei 
tramezzi. I puntelli perpendicolari dividono il tramezzo in singoli loculi 
quadrati (o rettangolari). Le travi obblique si tagliano ad angolo retto. Il 
punto d’intersezione dicesi “ punto nodale „. Il tramezzo è l’unica costru- 
Eulenbuucj — Dh. enciclopedico. Voi. XIV. 119 
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zione che, senza mettere in pericolo l’interna compage e la portata, può farsi 
girare intorno ad un angolo retto, cioè dalla posizione giacente, orizzontale, 
può portarsi in quella eretta, perpendicolare ed in quelle intermedie. Il tra¬ 
mezzo era ed è quindi l’unica costruzione meccanicamente possibile per un 
tessuto che, come la colonna vertebrale, non solo nell’uomo ma anche negli 
animali, collegando un paio di estremità con l’altro nelle più diverse posi¬ 
zioni , possa costituire 1’ impalcatura principale per tutto il corpo del ver¬ 
tebrato , possa sostenere il peso dei visceri , il capo , le estremità e possa 
a PP°gg iar si sopra ambedue le paia di queste o solamente su di un solo. 
Alla travatura longitudinale superiore — “ albero di pressione „ — del tra¬ 
mezzo, supposto orizzontale, corrispondono le trabecole ossee che vanno dal 
processo obbliquo anteriore a quello posteriore dell’animale (dal superiore 
all’inferiore nell’uomo), alla trabeoola longitudinale inferiore — “ albero di 
estensione „ — corrispondono le trabecole ossee che vanno dall’innanzi al- 
1’indietro (nell’uomo da sopra in basso) nei corpi vertebrali, le quali tra¬ 
becole trovano un sostegno nel ligamento longitudinale anteriore. I pezzi di 
riempimento del tramezzo vengono rappresentati dai sistemi che vanno ob- 
bliquamente dai processi obbliqui alla superficie contrapposta del corpo ver¬ 
tebrale. I così detti dall’A. “ punti nodali „ (v. sopra), fintanto che lo per¬ 
mette la costruzione complicata e modificata per le molteplici altre influenze 
meccaniche (nervi, coste), coincidono coi punti nodali di uu tramezzo. Uua 
vertebra quindi può paragonarsi con un M loculo „ , vale a dire che vera¬ 
mente abbiamo nella vertebra in ciascun lato un tramezzo, i quali ambedue 
convergono in basso (nell’uomo anteriormente) ed anzi s’incrociano, e nel 
terzo lato aperto vengono chiusi dall’ arco vertebrale fatto di due forti la¬ 
melle di sostanza compatta (con i necessari “ puntelli „). 

La principale differenza tra la colonna vertebrale umana e quella ani¬ 
male consiste in ciò che nella prima , per effetto dell’ andatura prevalente¬ 
mente eretta risaltano le trabecole verticali ad essa corrispondenti, in¬ 
sieme a quelle trasversali che le sostengono. La colonna verte¬ 
brale dei quadrupedi è un ponte a tramezzi , come lo sono i nostri 
moderni ponti di ferro delle ferrovie. La colonna vertebrale dell’uomo 
è uua struttura a tramezzi eretta, rinforzata in basso, come il cono 
e la piramide. Meglio considerate, la maggior parte delle colonne vertebrali 
animali mostrano una struttura corrispondente ad un ponte ad archi di ferro 
(sottospecie del tramezzo) quindi rinforzo verso i due pilastri (paia delle 
estremità). Le dimensioni dei loculi (vertebre) aumentano da un punto vi¬ 
cino alla parte media , corrispondente alla massima altezza — punto d’ in¬ 
clinazione — verso la parte anteriore e posteriore. Che anche nell’ uomo 
sieno dimostrabili i residui di questo fenomeno , già superiormente se n’ è 
tenuto parola. 

I movimenti che può eseguire la colonna vertebrale come un tutto sono 
le inclinazioni od incurvamenti in tutti i lati, di più una torsione spirale 
intorno ad un asse longitudinale proprio , o ad una linea prossima a que¬ 
sta. Le inclinazioni sogliono distinguersi: 1. In quelle all’innanzi ed in¬ 
dietro; 2. in quelle a destra ed a sinistra, cioè quindi una rotazione in¬ 
torno ad un asse orizzontale trasverso ed un asse orizzontale sagit¬ 
tale, ai quali si aggiunge poi 3. la rotazione intorno ad un asse verticale. 
Sorge ora la quistione quale delle due dirette connessioni delle vertebre tra 
loro, la sinfisi dei corpi o le articolazioni dei processi obbliqui, sia decisiva 
pei movimenti. Secondo le ricerche di H. V. Meyer la conformazione inde¬ 
terminata delle superficie articolari, come pure la loro frequente inconcruenza 
indicano che le articolazioni permettono solo i movimenti della colonna 


VERTEBRE 


947 


vertebrale, in parecchi rapporti li regolano e modificano, ma ohe essi 
non rappresentano veramente il vero momento essenziale meccanico. — I 
corpi vertebrali possono esser mossi nelle sinfisi e preoisamente in modo 
tanto più esteso per quanto più i dischi intervertebrali sono sviluppati in 
senso verticale e quanto meno lo sono in direzione orizzontale. In tutti i 
movimenti i dischi sono distesi da un lato intorno all’ asse orizzontale e 
schiacciati sull’ altro. La estensione del movimento nella colonna vertebrale 
di un giovine a 26 anni nelle singole vertebre arrivò a 3—7° angolari. La 
somma di questi angoli dalla seconda vertebra cervicale, fino all’ultima lom¬ 
bare era di 50°. La distensione e compressione erano uniformi ed esistevano 
contemporaneamente, l’asse ventrale quindi pei movimenti laterali delia co¬ 
lonna vertebrale deve riporsi nel piano mediano. Pei movimenti all’ innanzi 
ed all’indietro, esso invece non si trova nel mezzo tra il margine anteriore 
e posteriore del corpo vertebrale, ma molto più indietro, poiché per questi 
movimenti deve prendersi in considerazione la posizione delle superficie ar¬ 
ticolari, la cui influenza si abolisce nei movimenti laterali per la loro dispo¬ 
sizione appaiata e per la egual distanza dal piano mediano. L’A. ripone 
l’asse neutrale nel centro della polpa del disco, punto che sta circa nel li¬ 
mite tra il terzo medio e posteriore della linea mediana del corpo vertebrale. 
Che 1’ asse neutrale , nella prevalenza di determinati movimenti e posizioni 
possa subire spostamenti laterali , non altrimenti che quelli innanzi ed in¬ 
dietro , deve farsi notare in modo particolare. Qui stiamo in un punto nel 
quale per prolungata durata di queste condizioni possono avvenire fissazioni 
relative delle posizioni o pure dei movimenti , le quali insensibilmente ci 
menano nel campo patologico. Se pure , questi campi limitanti tra lo stato 
normale e la deviazione non solo qui sono di un alto interesse teoretico , 
ma anche della massima importanza pratica pel medico. 

Dalle misure di H. Meyer risultò inoltre che nella regione toracica , 
specialmente nella sua sezione superiore , la mobilità tra le vertebre era 
minima , fatto che noi col Meyer possiamo spiegare certamente in modo 
agevole per la resistenza delle coste superiori con la loro connessione ster¬ 
nale relativamente rigida. — La torsione spirale della colonna vertebrale 
è possibile nelle sue parti superiori in maggior misura ohe in quelle infe¬ 
riori. Qui spiegano un’azione inibitiva principalmente i processi obbliqui.— 
Il Meyer su di una colonna vertebrale recisa nella parte media determinò 
a 71° l’angolo tra la massima curvatura all’innanzi ed all’indietro, ed a 64 
dopo esclusa la colonna cervicale. Le sezioni lombari e cervicali mostrarono 
la massima mobilità. La colonna cervicale può incurvarsi tanto all’ innanzi 
ed all’ indietro, che la differenza ascenda a 90°. In ciò si modifica natural¬ 
mente la lunghezza assoluta nella linea mediana anteriore e precisamente 
questa (dall’atlante fino alla 1. vertebra toracica) nella inclinazione all’in¬ 
nanzi pervenne a 115 rum.’, nella inclinazione indietro a 143 mm. — La 
colonna lombare sta molto indietro sotto questo rapporto alla colonna cervi¬ 
cale. In essa la differenza tra gli estremi arriva a 31° , estensione sempre 
ancora soddisfacente, ohe si verifica nelle 3 ultime vertebre lombari, mentre 
la sezione sovrapposta fino alla 1. vertebra toracica, 10 volte più lunga, non 
mostrò complessivamente che presso a poco la stessa mobilità. Che molti uo¬ 
mini e precisamente adulti sieno al caso di eseguire anche effettivamente i 
movimenti teoreticamente possibili, spesso possiamo convincercene. I così detti 
uomini serpenti non sono affatto organizzati altrimenti che noi tutti e neanche 
le loro sinfisi ed articolazioni sono forse singolarmente estese o mobili, e trattasi 
in sostanza del giusto uso e quasi ancor più della esclusione precoce dei mu- 
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sooli antagonisti, come p. e. i muscoli addominali nelle forti inclinazioni in¬ 
dietro (H. VlRCHOW). 

Posizione della colonna vertebrale. Curvatura normale. 

La colonna vertebrale, nella posizione eretta del corpo, per sostenere il 
peso dello parti superiori e per portare innanzi questo peso per mezzo del 
bacino e delle estremità inferiori su di un sostrato , può soddisfare al suo 
compito in doppia maniera : 

1. 0 per le resistenze puramente statiche in essa giacenti (forza pas¬ 
siva ) , 

2. o con l’aiuto delle forze attive (dei muscoli). 

In se stessa la colonna vertebrale può sostenersi — e per mezzo del ba¬ 
cino e del ligamento ileo-femorale può sostenere tutto il corpo sul suolo_ 

quando essa oppone al suo peso una resistenza elastica e nello stesso tempo 
la linea di gravità della colonna vertebrale, risp. del tronco, cade indietro 
delle ultime vertebre lombari. Ciò si ottiene per la convessità della colonna 
vertebrale, per la sua erezione sull’asse neutro indietro. Alla colonna lom¬ 
bare con convessità anteriore segue poi la parte concava della colonna to¬ 
racica , la quale deve singolarmente sopportare le estremità superiori , ma 
naturalmente anche tutto ciò che sta su di essa, o molte cose che dalla 
parte inferiore fanno trazione su di essa — segue finalmente l’altra parte 
cervicale convessa che deve resistere soltanto al peso della testa (la quale 
poi, come è noto, è molto pesante). Abbiamo quindi in tutto — calcolandovi 
ancora 1’ osso sacro con la convessità anteriore , 4 curvature , 2 con con¬ 
vessità anteriore , 2 con concavità anteriore. Queste curvature possono pa¬ 
ragonarsi con le molle a C come si usano nella costruzione delle carrozze. 
Il Meyer ha chiamato, ed a buon dritto, militare quella posizione nor¬ 
male della colonna vertebrale da lui pel primo teoreticamente esposta e 
disegnata. In questa posizione, come è noto, si può restare per ore senza 
provare una stanchezza, poiché per essa la forza muscolare non deve quasi 
per niente adoperarsi, dopo che una volta si è sviluppata — naturalmente 
per 1’ azione volontaria dei muscoli. In questa posizione anzi si può p. es. 
dormire sul cavallo, come sa l’A. per propria esperienza della campagna 
del 1870. — Una seconda posizione di riposo della colonna vertebrale è 
quella, nella quale essa incurvata all’ innanzi vien sostenuta dai visceri , 
risp. dai muscoli addominali ohe vengono dai visceri spinti all’innanzi. Nei 
vagoni delle ferrovie si ha spesso la opportunità di osservare questa posi¬ 
zione decisamente poco raccomandabile della colonna vertebrale. E facile a 
comprendere poi che tra queste posizioni estreme ve ne siano ancora molte 
altre, posizioni che nella vita ordinaria siamo abituati ad usare con l’aiuto 
dell’attività muscolare, ma che perciò sogliono anche essere continuamente 
alquanto modificate , poiché i nostri muscoli notoriamente non possono mai 
restare per lungo tempo successivamente nella stessa tensione. — Le sopra 
descritte curvature normali della colonna vertebrale poi non solo esistono 
nella stazione eretta o nella posizione eretta del tronco, ma anche, sebbene 
in minor misura, nella giacitura orizzontale, quando non agisce nessun peso 
dalla parte superiore. Si ha certamente uua diminuzione delle curvature, ma 
nessuno appianamento di esse. 

Genesi delle curvature. 

Le curvature della colonna vertebrale umana possono riportarsi alle 
condizioni che esistono negli animali. Quando un mammifero quadrupede si 
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erige sulle gcambe posteriori — e lo possono tra Faltro i cani, i cavalli, gli 
orsi e le scirnie — , la colonna vertebrale principalmente nella sezione lom¬ 
bare vieu curvata in sopra e poi indietro, in modo da aversi una curvatura 
perfettamente analoga a quella dell’uomo. Non esiste una differenza essen¬ 
ziale tra la colonna vertebrale volontariamente arcuata in un modo transi¬ 
torio nell’animale e la colonna lombare permanentemente incurvata nell’ uomo, 
quando si prescinde da alcune alterazioni di forma, che interessano anzitutto 
le ultime vertebre lombari. Del resto noi dobbiamo immaginare un poco ar¬ 
rotondate solo le inflessioni , gli angoli nella parte posteriore della cavità 
toracica e singolarmente nel limite tra il collo ed il torace , come avviene 
per la colonna vertebrale toracica in molti animali (fra l’altro nell’-ele¬ 
fante ) — per vederne risultata la forma della colonna vertebrale ‘umana. 

Embriologica mente le curvature della colonna vertebrale non si gene¬ 
rano che nel corso del tempo. Originariamente la colonna vertebrale è in¬ 
curvata all’innanzi dalla parte superiore fino a quella inferiore, negli em¬ 
brioni più avanzati diventa visibile la convessità del promontorio , mentre 
il resto della colonna vertebrale e quasi rettilineo. Nei neonati la curvatura 
lombale e già perfettamente evidente, non altrimenti che la curvatura cer¬ 
vicale, mentre è debolissima la concavità toracica. Solo nel corso della ul¬ 
teriore crescenza ed in seguito al lungo e ripetuto esercizio si sviluppano 
poi le curvature tipiche per gli adulti, sempre variabili di grado secondo 
gl individui. Fino a qual punto poi vi contribuisca la disposizione eredita¬ 
ria e fino a qual punto ciò si acquisti per condizioni puramente meccaniche du¬ 
rante la vita , non e qui il caso di esaminarlo in modo più particolare. 
Ambedue i fattori sono egualmente essenziali sebbene forse in non egual 
misura. 

Oltre alla forma del corpo vertebrale e del disco intermedio, sono cose 
ereditane il ligamento longitudinale anteriore — secondo V opinione del- 
1’ A. ultimo rudimento dei muscoli sub- o prevertebrali — come pure i liga- 
menti gialli degli archi. Questi ligamenti dovranno aver la tendenza a ri¬ 
tornare nella posizione di riposo dopo le distensioni. Questa distensione di 
riposo poi può gradatamente modificarsi dopo le ripetute estensioni (effetto 
elastico consecutivo), quindi per la ripetuta attività muscolare e per gli 
apparecchi ligamentosi dovranno anche fino ad un certo grado adattarsi alle 
condizioni morfologiche modificate. “ Così quindi la posizione della colonna 
vertebrale liberamente cercata e mantenuta diventa la causa di un tale svi¬ 
luppo dei suoi apparecchi ligamentosi, che questi in ultimo sono al caso di 
assicurare per se soli la persistenza della posizione. In tal modo si spiega 
anche soddisfacentemente la diversità dell’ abituale posizione di riposo nei 
diversi individui , giacche per lo stato dei ligamenti le posizioni diventano 
permanenti ; e così debbono generarsi quelle posizioni abituali, che in parte 
sono gli estremi precedentemente indicati, in parte le forme intermedie tra 
questi „ (H. Meyer). 

Ma in ciò non deve trasandarsi , che la forma dei corpi vertebrali , la 
quale sempre più va pronunziandosi nel corso della crescenza , spiega una 
grande importanza, molte volte decisiva. Restando eguale l’altezza dei dischi 
intermedi debbono svilupparsi le curvature convesse dove i corpi vertebrali 
sono più alti, le concave dove essi sono più bassi, se cioè i corpi vertebrali 
sono più alti all’ innanzi che all’ indietro, a condizioni eguali dovrà prodursi 
una convessità anteriore. Ciò poi si verifica nelle ultime vertebre lombari , 
mentre non accade nelle vertebre cervicali. D’altra parte la forma delle ver¬ 
tebre toraciche (più basse anteriormente) coincide con la concavità anteriore 
della curvatura toracica. L’A. qui riporta ( dall’ Aeby , 1879, pag. 90 
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e 91 ) la misura assoluta dell’altezza anteriore dei corpi vertebrali in mil¬ 
limetri : 
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12. 

11 

71 

• 

• 

. 23-6 

24-8 

+ 1-2 

1. 

vertebra 

lombare 

• 

• 

. 25-6 

260 

+ 0-4 

2. 

11 

'7 

• 

• 

. 26-5 

26*5 

+ 0-0 

A cominciare da questo 

punto l’altezza anteriore è più 

notevole e pre- 

cisamente 

essa sorpassa quella 

posteriore di 

valori sempre 

• 

crescenti. 






Altezza 

anteriore 

Altezza • 
posteriore 

Differenza 
favore dell’altezza 
anteriore 

3. 

vertebra 

lombare 

• 

• 

. 28-2 

27-3 

+ 0*9 

4. 

71 

77 

• 

• 

. 28*7 

26-3 

+ 2-4 

5. 

11 

11 

• 

• 

. 29-8 

23-6 

+ 6-2 

1. 

vertebra 

sacrale 

• 

• 

. 32-9 

24*5 

+ 8-4 


La colonna vertebrale inoltre—pi 


escindendo da tutte le differenze indivi¬ 


duali— deve comportarsi diversamente nella carica s nella discarica. Le curva¬ 
ture debbono nel primo caso aumentarsi, nel secondo diminuirsi. Gli effetti 
della carica possono mostrarsi : 1. transitoriamente — o 2. permanentemente 
nelle normali cariche e resistenze, 3. permanentemente nelle normali 
cariche e resistenze: cifosi , lordosi, scoliosi. 

Nel discarico di una colonna vertebrale già caricata, debbono diminuire 
i gradi delle tre curvature variabili (quindi escluso il sacro). Gli archi 
debbono diventare più spianati , le corde più lunghe. Se quindi un uomo 
giace orizzontalmente col dorso, esso deve essere più lungo e nella durevole 
giacitura dorsale diventare ancora più lungo di quello che era nella stazione 
eretta. Questa è una semplice espressione dell’allungamento, facile a com¬ 
prendersi matematicamente, delle corde degli archi nello spianamento degli 
archi, quindi ingrandimento del diametro di curvatura. Ma a ciò si ag¬ 
giunge ancora un secondo momento. Se la carica ha durato un tempo note¬ 
vole o lungo, i dischi vertebrali, sebbene solo di poco, pure vengono mani¬ 
festamente schiacciati , 1’ uomo quindi nella prolungata posizione eretta del 
corpo diventa più piccolo. Per raggiungere di nuovo la primiera altezza egli 
ha bisogno di un tempo più lungo. Se quindi nel corso del giorno fino alla 
sera diventa piu piccolo, si cresce di nuovo durante il riposo della notte e 
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quindi nel mattino presto si ha la massima altezza. Le misure del corpo 
tra 1’ altro debbono quindi farsi di ben mattino , se vogliono essere esatte 
(leva delle reclute), nel qual caso del resto si passa sotto sileuzio, se anche 
non sempre si suppone a buon dritto che i rispettivi individui durante la 
notte sieuo stati distesi. Così spiegasi inoltre il noto fenomeno che dopo 
l’essere restati a letto continuamente si sembri più lunghi. La durevole po¬ 
sizione orizzontale — senza la interposta posizione eretta — deve natural¬ 
mente agire più fortemente sui dischi intervertebrali che la ordinaria alter¬ 
nativa della carica e scarica , nella quale notoriamente quest’ ultima riesce 
molto peggiore che la prima. La naturale conseguenza delle insufficienti sca¬ 
riche deve essere una diminuzione, sebbene minima, pure alla fine anche di¬ 
mostrabile, nell’ altezza dei dischi e contemporaneamente un aumento delle 
curvature normali. Così l’uomo non solo nel corso del giorno, ma anche della 
vita, diventa gradatamente più piccolo. Singolarmente notevole diventa que¬ 
sto irapicoolimento soltanto nei decenni posteriori della vita , in principal 
modo per le durevoli alterazioni nelle proprietà fisiche dei dischi interver¬ 
tebrali come dei tessuti in generale. Le differenze di lunghezza che si ve¬ 
rificano nel corso del giorno , ma anche quelle tra le diverse posizioni del 
corpo che si assumono in breve successivamente (stazione eretta, giacente) 
sono molto considerevoli. Per le alterazioni istantanee variano i dati tra 15 
e 30 mm. su 160 —170 cm. , mentre l’aumento della lunghezza del corpo 
nella stazione eretta dopo le 7 — 8 ore di riposo notturno può ascendere a 
20 mm. e più per gli adulti. La lunghezza del corpo in un uomo a 40 anni 
di 169 cm. (massimo) secondo le proprie misure dell’A. ascendeva di ben 
mattino nella posizione eretta a 21—26 mm. più che di sera, ìji un fan¬ 
ciullo di 12 1 / 2 anni di 151 cm. era di 13 mm. di più, in una giovinetta di 
10 anni con 131*5 cm. era di 11 mm. maggiore, in una fanciulla di 8 x / 2 anni 
e 127 cm. di lunghezza, di 2 — 3 mm. maggiore. 

Della massima importanza per la gioventù crescente obbligata alle scuole 
è l’applicazione pratica delle dottrine della statica e meccanica della colonna 
vertebrale, come si è minutamente esposto nell’art. “ Scuole (Panche delle), 
voi. XII, pag. 132. Molto degne di considerazione poi — anche quando noi 
abbiamo le più belle e più adatte panche per le scuole — sono e restano 
le parole di H. Meyer : “ Con una panca di scuola, costruita secondo que¬ 
sti principi, è possibile di evitare gl’inconvenienti (posizione curva od ob- 
bliqua nel sedere) i quali sarebbero necessari nella cattiva costruzione 
della panca ; ma pria di tutto è necessario che l’insegnante preposto alla 
scuola abbia anche la volontà di far uso dei vantaggi della costruzione 
opportuna „ , e 1’ A. potrebbe aggiungere presupposto che egli ne abbia la 
sufficiente intelligenza. 

Meno pericolose , ma incomode per gli adulti e pei bambiui e talvolta 
anche dannose, sono le spalliere costruite difettosamente, sebbene forse molto 
rigorose di stile, precisamente nelle moderne sedie, senza parlare delle se¬ 
zioni di III classe di molte ferrovie. 

Rimane ancora a trattarsi la meccanica di alcune connessioni vertebrali. 
I movimenti tra l’osso occipitale e l’atlante possiamo riportarli a quelli in¬ 
torno a due assi orizzontali , uno trasversale ed uno sagittale , cioè quindi 
movimento all’ innanzi ed all’ indietro, a destra ed a sinistra. La rotazione 
intorno all’asse verticale si esegue tra l’atlante ed osso occipitale o testa 
da un lato ed epistrofeo dall’ altro. Il movimento tra 1’ arco anteriore del- 
1’ atlante , nonché tra il ligaraento trasversale dell’ atlante contro il dente 
dell’epistrofeo apparisce a prima vista come una semplice rotazione, ma ri¬ 
flettendo meglio, presso a poco nella sezione orizzontale nel mezzo del dente 
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e dell’arco anteriore dell’atlante, si trova che in seguito alla caratteristica 
costruzione delle superficie articolari nelle parti laterali dell’atlante e del¬ 
l’asse, con le rotazioni si verificano anche sollevamenti ed abbassamenti di 
una vertebra contro l’altra. La estensione di questi movimenti ascende presso 
a poco ad un buon mm. È dubbio se il sollevamento dell’ epistrofeo nella 
rotazione si possa in qualche modo mettere in connessione con lo stato del 
midollo spinale (per evitare uno stiramento). L’Henke aveva prima ammessa 
questa connessione, ma poi se ne è ritirato. È però assodato in ogni caso 
che si tratti di un congegno analogo alla vite e che le superficie articolari 
dell atlante e dell epistrofeo , le quali nella posizione esattamente sagittale 
dell’atlante (testa diretta precisamente all’innanzi) non si tocchino che 
per una sottile striscia, nelle rotazioni della testa mostrano superficie mag- 
gioi i di contatto. Esse quindi avranno la tendenza ad abbandonare la posi¬ 
zione esattamente sagittale. Come è noto noi d’ordinario abbiamo la testa 
alquanto contorta; si richiede una particolare attenzione, cioè l’attività 
muscolare per esporre la testa esattamente diritta e per fissarla per qualche 
tempo in questa posizione. Il farlo per un tempo più lungo è difficile ed 
esige sforzo ed esercizio. 

Colonna vertebrale e bacino. La colonna vertebrale trasmette la 
pressione che grava su di essa all’ osso sacro e primieramente alle prime 
vertebre sacrali. Ma la linea di gravità del tronco non cade nel corpo di 

questa vertebra, ma nella terza vertebra sacrale. Nella sopra esposta posi¬ 

zione normale o militare una linea perpendicolare dal tubercolo anteriore 
dell atlante attraversa la 6. vertebra cervicale, la 9. vertebra toracica e la 
8. vertebra sacrale. Come il centro di gravità del tronco in questa posi¬ 
zione sta nella regione alquanto anteriore all’8. o 9. vertebra toracica, così 
la linea di gravità del tronco deve egualmente cadere presso che nella 3. ver¬ 
tebra sacrale. — La parte dell’ osso sacro che corrisponde al bacino ( parte 

sacrale della colonna vertebrale nel vero senso dell’anatomia comparata ed 

anche nel senso meccanico) , che si collega per tutta la sua lunghezza con 
le ossa iliache (faccia auricolare) riceve la carica per mezzo di tutta la sua 
estensione e la trasmette alle ossa iliache. Questa connessione poi non solo 
è tale che l’osrso sacro venga sostenuto dalle ossa iliache ed impedito di 
abbassarsi, ma vieue anche fissato in modo, che esso non possa essere spinto 
in sopra, tanto meno tirato e spinto all’ innanzi od all’ indietro (v. sopra liga- 
raenti). La carica vien trasmessa dall’osso sacro alle due ossa iliache in una 
maniera caratteristica. Il bacino rappresenta una volta ed il sacro appa¬ 
risce primieramente come la chiave della volta. Mentre poi la chiave di 
una volta penetra strettamente come un cuneo dalla parte superiore , così 
l’osso sacro è più largo all’ innanzi (inferiormente) che indietro (superior¬ 
mente). Debbono quindi esistere altri apparecchi ligamentosi che fissano il 
sacro all’ articolazione sacro-iliaca ; questi sono i ligamenti vaghi ( poste¬ 
riori ). 

Il sacro che nella sovradetta articolazione (anfiartrosi) può muoversi un 
poco, si abbassa alquanto nella carica ed esercita in tal modo una trazione 
sui ligamenti vaghi. La tuberosità dell’ileo viene in tal modo tirata all’in¬ 
terno e l’osso sacro compresso tra le superficie articolari delle ossa iliache 
(naturalmente in modo tanto più solido per quanto più fortemente agisce la 
carica). Trattasi quindi di una rotazione del sacro intorno ad un asse oriz¬ 
zontale trasverso, asse che frequentemente apparisce spiccato corporeamente 
come un piccolo zaffo nella faccia auricolare (v. sopra). La misura di que¬ 
sto movimento ascende ad 1*2 mm. (II. v. Me ver) ; nella sinfisi pubica deve 
avvenire una rotazione della stessa intensità, poiché non è dimostrabile una 
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flessione dell’ osso. — Anche ai ligamenti tuberoso-sacrale e spinoso-sacrale 
attribuisce il Meyer una importanza in questi processi. Analogamente come 
il sacro si comporta la 5. vertebra lombare. Essa vieti collegata con le ossa 
iliache per mezzo dei ligamenti ileo-lombari. Meccanicamente essa viene at¬ 
tratta nella sfera deli’ osso sacro , come sopra si è detto , ed anche spesso 
morfologicamente dall’uno o da ambi i lati (assimilazione). 

D. Sviluppo e crescenza della colonna vertebrale. 

Embriologicamente nonché filogeneticamente la corda dorsale forma 
Toriginario rudimento dello scheletro assiale, della posteriore colonna verte¬ 
brale. Come oggi è noto la corda si genera dalla lamina germinale interna 
e precisamente nel punto dove essa passa nella lamina media. Nella parte 
dorsale della corda trovasi il tubo midollare, nella parte ventrale la cavità 
del corpo, posteriormente il cuore ed i grossi vasi. Originariamente la corda, 
come tutti gli altri organi, è un tessuto epiteliale; ma bentosto le cel¬ 
lule assumono un carattere vescicolare e più tardi son poco differenti da 
quelle delle sostanze connettivali. La corda è circondata dalla guaina in¬ 
terna ed esterna; quest’ultima viene anche denominata: “ sostanza schele- 
togena „. Quivi comparisce primieramente la cartilagine, che cresce all’esterno 
ed all' interno formando così gli archi vertebrali e.le apofisi, dall’altra parte 
i corpi vertebrali e precisamente per lo spostamento della sostanza cordale. 
Ma una completa scomparsa della corda (v. sopra) non si verifica. La com¬ 
parsa delle cartilagini intorno ed al posto della corda avviene in forma 
segmentaria, non continua. Da ogni corpo vertebrale parte nel lato 
dorsale da ambedue le parti un sottile prolungamento e questi si -raggiun¬ 
gono nella linea mediana dorsale e quivi si fondono. L’arco cosi generato 
manda poi più tardi i processi articolari, trasversali ed il processo spinoso.— 
Tra i rudimenti cartilaginei dei corpi vertebrali rimangono le parti pericor- 
dali del tessuto, che diventano dischi intervertebrali, il cui tessùto (v. so¬ 
pra) è diverso dalla cartilagine. Nel mezzo dei dischi non solo persiste il 
tessuto molle della corda , ma esso s’ ingrandisce notevolmente , divenendo 
ancora più molle e più fluido. Questo è il sopradescritto “ nucleo nucleo 
gelatinoso o polpa. 

La ossificazione della vertebra cartilaginea avviene da 3 o 4 pupti: un 
nucleo osseo pari, forse dal principio, ma in ogni caso molto-presto già 
impari nel corpo vertebrale, un altro nucleo in ciascuna metà dell’arco, in 
vicinanza della radice. Di là poi si ossificano anche — ma molto lenta¬ 
mente — le apofisi. Nel tempo della nascita sono ancora cartilaginee le parti 
posteriori degli archi , in vicinanza- della linea mediana , i processi spinosi 
e per gran parte anche i processi articolari e trasversi. Nelle estremità li¬ 
bere di tutte le apofisi persiste la cartilagine nel primo e secondo decennio. 
Nell’8. —15. anno compaiono quivi nuovi nuclei ossei, che nel 16.—25. 
anno si ossificano riunendosi col resto della vertebra. Intorno al periodo 
della pubertà compaiono gli schiacciati e sottili nuclei epifisari (superior¬ 
mente ed inferiormente), i quali ossificandosi nella 2. metà del secondo de¬ 
cennio si fondono con la diafisi dei corpi. La crescenza e lunghezza del 
corpo, così rilevante intorno all’epoca della pubertà, deve per gran parte ri¬ 
portarsi alla comparsa delle epifisi dei corpi vertebrali. Che anche nel com¬ 
plemento dello sviluppo persista la cartilagine nella superficie superiore ed 
inferiore del corpo vertebrale , inoltre nella regione della colonna toracica 
nel suo angolo superiore ed inferiore nelle superficie articolari dei processi 
obbliqui e nelle vertebre toraciche anteriormente nella estremità libera delle 
apofisi trasverse, si è già superiormente notato nella descrizione delle ossa. 

Euleniiurg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 120 
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Dopo il complemento della oresoenza la colonna vertebrale — prescin¬ 
dendo del tutto dalla lunghezza assoluta - móstra una forma notevolmente 
divergente da quella embrionale e giovanile, cioè che i rapporti motrici delle 
singole sezioni son diventati diversi. La colonna vertebrale degli adulti (se¬ 
condo I’Aeby) è relativamente più lunga, la colonna cervicale altrettanto più 
breve ohe quella del bambino, la colonna toracica apparisce in ambedue di 
eguai valore. La colonna vertebrale adulta, specialmente nelle parti supe¬ 
riori e più stretta che quella infantile. La diminuzione di larghezza con 
ciò associata non solo è più generale , ma in totalità è anche più notevole 
che la diminuzione di spessezza. Il canale vertebrale nell’adulto non solo in 
rapporto alla lunghezza della colonna vertebrale, ma anche in paragone con 
• ! diametri trasversali dei corpi vertebrali è in generale più stretto che nel 
bambino. Le colonne vertebrali infantili ed adulte contengono ‘in proporzione 
una eguai quantità di legamenti , ma diversamente distribuiti. La colonna 
vertebrale dell’adulto si distingue da quella del bambino per una maggiore 
mancanza d’uniformità delle sue “ pietre angolari „ (corpi vertebrali, dischi 
intervertebrali). Il sesso non ha veruna influenza sull’andamento e ri¬ 
sultato finale di tutto lo sviluppo della colonna vertebrale (Aeby). 

A iìsuI tati alquanto differenti sopra queste quistioni pervenne il E,a- 
VENEL. Secondo questi la colonna vertebrale delle donne adulte è assoluta- 
mente più piccola che quella degli uomini. Nelle colonne vertebrali adulte 
il lato anteriore e dorsale non sono uniformi. Quest’ultimo è più breve e 
precisamente in grado più elevato nelle donne che negli uomini. La parte 
lombare spiega in ciò la importanza principale. La colonna vertebrale femi- 
nea si distingue da quella maschile principalmente per la'più forte curva¬ 
tura lombare. La colonna vertebrale dei neonati non ha le differenze della 
parte anteriore e dorsale nè quelle del sesso. La sua impronta della forma 

adulta si compie per la crescenza più rapida nelle parti convesse, più lenta 
in quelle concave. * 

Intorno agli spostamenti tra la colonna vertebrale ed il midollo spinale 
durante la crescenza v. appresso. 

Colonna vertebrale e midollo dorsale. 

Spostamenti di crescenza. 

Il midollo spinale si estende nell’adulto in giù fino al limite tra la 1. 
e 2. vertebra lombare od alquanto nell’interno dell’ultima vertebra. Le parti 
inferiori del canale vertebrale , risp. canale sacrale , oltre al filamento ter¬ 
minale , contengono ancora quei nervi che escono pei forami intervertebrali 
della colonna lombare e sacrale (forami sacrali). Tutto ciò è ben diverso 
nell’ embrione ed anche nel bambino. Originariamente la colonna vertebrale 
ed il midollo spinale sono di eguale lunghezza. Ma dopo che il tubo midol¬ 
lare si è addossato e chiuso, la colonna vertebrale (v. s.) si sviluppa in¬ 
torno ad esso. La energia di crescenza del sistema nervoso centrale , la 
quale dapprima sta molto innanzi a tntti gli altri sistemi ed organi , dimi¬ 
nuisce poi gradatamente , mentre quella della colonna vertebrale ’ come 
dello scheletro in generale , molto più tardi raggiunge il suo massimo. 
Così la colonna vertebrale cresce quindi molto fortemente in un tempo, quando 
il midollo spinale non cresce ohe molto lentamente di lunghezza ecc., e si 
sviluppa in un certo modo al di là del midollo spinale. La conseguenza ine¬ 
vitabile è ohe ambedue più tardi hanno una lunghezza molto ineguale e ohe 
inoltre i nervi spinali inferiori, che restano chiusi nei loro forami interver¬ 
tebrali, debbono percorrere un tratto che diventa sempre più lungo nell’in¬ 
terno del canale vertebrale, prima che raggiungano il mondo esterno (“ cauda 
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equina „). —Nei neonati il cono midollare, cioè la punta del vero midollo 
spinale termina all’altezza della terza vertebra lombare. Il rapporto della 
lunghezza del midollo spinale con quello della colonna vertebrale è ancora 
come 85*5:100. Nell’adulto questo rapporto nell’uomo è di 75*3:100, nella 
donna 74:100, mettendo la parte anteriore più lunga della colonna verte¬ 
brale = 100 ; prendendo poi la parte dorsale si ha 81*6 nella donna, 78 nel- 
T uomo. La lunghezza assoluta del midollo spinale è minore nella donna che 
nell’uomo (41*3 contro 44 cm. ; IIavenel). Il rigonfiamento cervicale del 
midollo spinale sta all’ altezza della 5. vertebra cervicale fino alla 2. tora¬ 
cica, il rigonfiamento lombare si estende dalia 10. od 11. vertebra toracica 
fino alla 1. lombare. 

Il midollo spinale è ben lungi dal riempire nell’ adulto il canale per 
esso destinato. Il midollo spinale nella regione toracica misura 8 mm. nel 
diametro sagittale, 10 in quello frontale, i forami vertebrali 17—18 mm. nel 
diametro sagittale, 18 —19 in quello frontale. Nel rigonfiamento cervicale il 
midollo spinale ha la larghezza di 13 —14 min., la spessezza di 9 mm. , i 
fori vertebrali hanno la larghezza di 23 — 25 mm., 15 — 16 mm. o più di 
profondità (misure proprie). Nell’ embrione ciò è ben diverso. Non è che la 
forte crescenza della colonna vertebrale, che vione posteriormente, quella che 
induce le sproporzioni. Nello spazio così rimasto libero, oltre alle membrane 
del midollo spinale ed al liquido cerebro-spinale, si trovano ancora i vasi, 
principalmente il plesso venoso sviluppato in modo colossale. Il midollo spi¬ 
nale sta del resto più vicino alla parete anteriore del canale che a quella 
posteriore. Per maggiori particolarità v. l’art. Midollo spinale. 

E. Parti molli della colonna vertebrale e sue prossime vicinanze. 

Prescindendo dai ligamenti ed articolazioni appartenenti alla colonna 
vertebrale , noi troviamo in essa o nelle sue immediate vicinanze, ma par¬ 
zialmente anche nella sostanza della colonna vertebrale, ancora diverse parti 
dei grandi sistemi. 

Sulla colonna vertebrale e nella sua vicinanza trovasi un gran numero 
di muscoli, inoltre vasi e nervi, i rami dei quali penetrano nelle stesse ver¬ 
tebre, finalmente organi, i cui rapporti topografici con la colonna vertebrale 
sono di grande importanza , o che solo , come la pelle , ricoprono bensì la 
colonna vertebrale, ma pure permettono al nostro occhio ed al tatto una orien¬ 
tazione sufficientemente esatta. Siccome la maggioranza delle lesioni trauma¬ 
tiche e delle rimanenti alterazioni morbose della colonna vertebrale avvengono 
dalla parte posteriore attraverso la pelle — almeno fintanto che viene 
ancora in considerazione 1’ arte medica — o quivi terminano o possono proiet¬ 
tatisi, così questi rapporti diventano sempre importantissimi per la pratica. 

I. Muscoli. 

Nel collo si trovano i muscoli spinali o dorsali in cinque strati : 1. il 
muscolo cuculiare o trapezio prende origine dal ligamento della nuca ed in¬ 
sieme dai processi spinosi delle vertebre cervicali, inoltre da quelli di tutte 
le vertebre toraciche e dai legamenti interspinali. 2. Lo splenio del capo, 
dal ligamento della nuca , risp. dalle apofisi spinose delle ultime vertebre 
cervicali (e superiori toraciche); lo splenio del collo, dalle apofisi spinose 
della 4. — 6. vertebra toracica alle apofisi trasverse dell’atlante e dell’epi- 
strofeo, eventualmente della 3. vertebra; l’elevatore della scapola, dai tu¬ 
bercoli posteriori dei processi trasversali delle 4 (5) vertebre cervicali supe¬ 
riori. 3. Le sezioni superiori del sacro spinale od estensore comune del dorso, 
risultanti dall’ ileo-oostale della cervice o cervicale ascendente, dal lunghis- 
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simo cervicale o trasversale del collo e dal lunghissimo del capo o traohe- 
lo-mastoideo (complesso minore), tutti terminanti nelle apofisi trasversali. 4. Le 
parti superiori del trasverso spinale (semi-spinale e multifido) : biventre e 
complesso (maggiore), dalle apofisi articolari dell’ ultima vertebra cervicale 
apofisi trasverse della vertebra toracica superiore, inoltre dalle apofisi spi¬ 
nose delle vertebre toraciche superiori ed inferiori cervicali, fino all’occipite. 

5. I piccoli muscoli dell’atlante e dell’epistrofeo, due retti e due obbliqui, 
meccanicamente importanti. 

Poco importanti per la pratica sono i musooli interinali e sopraspinali 
ed i muscoli intertrasversi. 

Ai lati della colonna cervicale stanno gli scaleni (anteriore, medio, 
posteriore) , dalle apofisi trasverse delle vertebre cervicali alle due primo 

Egualmente cinque strati formano i muscoli della parte toracica e 
lombare. 1. Il cuculiare e larghissimo del dorso, il quale ultimo prende 
origine dalle apofisi spinose delle ultime vertebre toraciche. 2. Il romboide 
(maggiore, minore), dai processi spinosi superiori alla scapola. 3. I serrati 
posteriori, superiore ed inferiore, quello dalle apofisi spinose superiori, que¬ 
sto dalle inferiori, vanno ambedue alle coste. Con questi muscoli, nonché col 
larghissimo del dorso sta in intima connessione la lamina superficiale della 
fascia lombo-dorsale, o può riguardarsi come un tendine spianato di origine 
di questi muscoli (v. 1’ art. Fasce). 4. Le sezioni toraciche e lombari del 
m. lunghissimo ed ileo-costale, da e per le apofisi trasverse ecc. 5. Il semi- 

spinale, il multifido, i rotatori. Il m. interspinale è tendineo nel torace = bra¬ 
menti interspinali. . 

Nel sacro la vera sostanza muscolare è debolmente rappresentata; il 

multifido sta coperto dalla origine quasi totalmente tendiuea dei muscoli 
lunghi. 

I muscoli nella parte anteriore della colonna vertebrale praticamente 

vengono pochissimo in considerazione. Son qui da esaminarsi nel collo i mu¬ 
scoli prevertebrali (lungo del collo ecc.), poi nella parte lombare le origini 
del diaframma, inoltre il psoas maggiore, nel sacro le origini del piriforme. 

II. Vasi. 

1. Arterie. Le arterie, che si ramificano nella colonna vertebrale e 
sue immediate vicinanze sono generalmente insignificanti, sebbene per gran 
parte ricevano il sangue dall’aorta, che decorre nella parto anteriore della 
colonna vertebrale; solo la parte cervicale fa un’eccezione, poiché nella re¬ 
gione della stessa colonna vertebrale decorrono le stesse arterie vertebrali. 

I vasi nutritivi per le vertebre promanano dalle arterie intercostali, rispet¬ 
tivamente lombari e queste dall’aorta, risp. succlavia, nel collo dalla ver¬ 
tebrale. Ogni arteria intercostale o lombare della spessezza di circa 3 — 4 min. , 
dopo aver emesso i^ suoi sottili rami nel corpo vertebrale, innanzi al quale 
essa scorre, nonché al ligamento longitudinale anteriore, si divide in 2 rami, 
uno anteriore ed uno posteriore. Il ramo posteriore (ramo dorsale) penetra 
tra ì processi trasversali delle vertebre (nella colonna toracica all’interno 
del ligamento costo-trasversale anteriore) verso la parte posteriore, e prima 
di pervenire al dorso manda un ramo (ramo spinale) pel forame interverte¬ 
brale nel canale vertebrale, dove esso si dissolve in tre rami, i quali pos¬ 
sono anche penetrarvi già divisi. Essi vennero chiamati dal Rudingfr (1863) 
rami del canale spinale anteriore e posteriore, nonché ramo della midolla 
spinale. Il ramo anteriore del canale spinale si divide subito in una dira¬ 
mazione più grossa, obbliquamente ascendente ed una più piccola obbliqua- 
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mente discendente, alla quale vengono incontro nella parete anteriore del 
canale vertebrale i rami delle prossime arterie omonime superiori ed inferiori, 
formando archi, i quali circondano le radici e gli archi vertebrali e con rami 
semplici doppi attraversando il ligamento comune vertebrale (longitudinale) 
posteriore stanno in connessione con gli archi vasali del lato opposto dei 
corpo. I rami posteriori del canale spinale si riuniscono egualmente con quelli 
vicini dello stesso lato , come con quelli contrapposti , in una rete che si 
allarga sulla superficie interna degli archi vertebrali e dei ligamenti inter- 
crurali, ma che è meno regolare della rete della parete anteriore del canale ' 
vertebrale (Henle, Gefdsslehre). I rami del midollo spinale risalgono lungo 
i nervi spinali fino al midollo e si anastomizzano cou 1’ arteria spinale ant. e 
post. Essi mandano i rami meningei spinali per la dura ecc. — ‘‘ il ramo 
muscolare penetra tra i muscoli dorsali, ai quali lascia diramazioni, fino alla 
superficie e precisamente con una serie di rami tra gli strati del m. trasverso¬ 
spinale fino alla regione delle apofisi spinose e con un’altra serie tra le due 
sezioni del m. sacro-spinale alla regione degli angoli costali. Si comprende 
che tutti questi vasi stanno in connessione tra loro per mezzo di anasto¬ 
mosi „. (Henle, 1. c.). 

Nel collo l’arteria vertebrale ascendente nei fori delle apofisi tra¬ 
sverso (proveniente dalla succlavia, più di rado direttamente dall’aorta) manda 
ad ogni vertebra piccoli rami verso tutti i lati, all’ interno (rami meningei) 
nel canale vertebrale, all’innanzi, all’esterno e posteriormente nei muscoli, 
che s’inseriscono o promanano dalle vertebre cervicali (rami muscolari). Sia i 
rami spinali che quelli muscolari diventano più grossi nelle vertebre supe¬ 
riori. I rami spinali per la regione inferiore della colonna cervicale vengono 
emessi inoltre anche dalla cervicale ascendente (proveniente dalla succlavia), 
come pure dalla cervicale profonda (proveniente dalla intercostale superiore 
o tronco costo-cervicale, ramo della succlavia). 

Nelle parti inferiori della colonna vertebrale invece delle arterie lombari 
provenienti dall’ aorta, troviamo i vasi equivalenti, la ileo-lombare dalla ipo¬ 
gastrica ed i rami della sacrale media. Questi ultimi sono molto più piccoli 
che le altre arterie della regione vertebrale, in corrispondenza della riduzione 
della stessa colonna vertebrale. 

2. Vene. Deve qui prescindersi dalle vene del midollo spinale e delle 
meningi spinali ed in proposito si vegga T art. Midollo spinale. Nella 
sostanza delle vertebre trovansi ampie vene, venae basivertebralis (Brescllet) 
che si anastomizzano direttamente all’ innanzi con le vene intercostali (v. ap¬ 
presso), indietro entrano dal grande forame nutritizio (v. sopra) e si versano 
nei plessi spinali. Gli spazi che si trovano nel forame nutritizio confluiscono 
da circa 5 — 8 rami, che per lo più sono pari e simmetrici da destra e sini¬ 
stra (spesso uno impari nella linea mediana) od hanno un decorso alquanto 

irregolare. 

I plessi del canale vertebrale, plessi spinali (interni), risultano di quat¬ 
tro tratti longitudinali ohe occupano l’intera lunghezza della colonna 
vertebrale e di anastomosi trasversali, annulari, disposte segmentariamente, 
cioè che ciascuna corrisponde ad una vertebra. I tratti longitudinali si di¬ 
cono vene spinali longitudinali, plessi o seni longitudinali, vene ascen¬ 
denti o rette della colonna vertebrale. Le anastomosi trasverse diconsi circelli 
venosi spinales s. vertebrales. Dei tratti longitudinali due stanno anteriormente 
e due posteriormente, cioè ciascuno a destra e sinistra nella superficie po¬ 
steriore dei corpi vertebrali , ai due lati dei ligamento longitudinale poste¬ 
riore, ciascuno a destra e sinistra nella superficie anteriore degli archi ver¬ 
tebrali (vene spinali interne o longitudinali anteriori, grandi vene longitudinali 
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anteriori e vene spinali interne o longitudinali posteriori). I plessi anteriori 
sono piu folti e piu spessi ohe quelli posteriori e tanto fitti che le vene della 
rete prima non vengono separate ohe da intervalli in forma di fenditure. I 
rami trasversali di connessione sono due impari, uno anteriore ed uno coste 
riore, ed uno pan, che a destra e sinistra stabilisce la comunicazione tra 
il plesso anteriore e posteriore del suo lato. Tutto il sistema può quindi 
paragonarsi con un sopimento eretto o con quattro guide perpendicolari col¬ 
legato tra loro, le cui sporgenze corrispondono ogni volta ad una vertebra 
I rami trasversali anteriori di connessione sono anoh’essi in forma di plessi 
(plessi trasversi) e stanno nel mezzo dell’altezza dei corpi vertebrali tra il 
periostio ed il ligamento longitudinale posteriore. I rami di comunicazione 
posteriori sono per lo più semplici e decorrono trasversalmente od obbliqua- 
mente tra due archi vertebrali. Le “ gemmazioni „ delle due guide laterali 
(plessi laterali) sono ancora piuttosto in forma di plessi. Portandosi innanzi 
nel forame intervertebrale esse comprendono tra loro le vene ohe le attraversano 
(circellus venosus foraminis inter vertebra is) e lungo di esso man ■ 
dano il ramo (ramo spinale) che deriva il sangue del canale vertebrale nei 
plessi esterni e oosl nel ramo dorsale di una vena intercostale (o di un suo 
equivalente). Il ramo venoso superiore della colonna vertebrale sta tra l’osso 
occipitale e l’atlante (“ sinus circularis foraminis magni „) e si anastomizza 
anteriormente e superiormente col plesso basilare, indietro ool seno occipi¬ 
tale. I plessi posteriori, mediante le lacune dei ligamenti interorurali, stanno 
in connessione col plesso dorsale (v. appresso). I vasi del plesso vertebrale 
hanno pareti proprie sebbene molto sottili. In luogo delle valvole trovansi 

Henle) 0 1Um6 P ° OÌ10 el6Vate " laminette >. liberamente sporgenti (Brechet , 

Anche nella superficie esterna superiore della colonna vertebrale trovansi 
vene : i plessi dorsali o vene del dorso spinale, vene spinali esterne poste¬ 
riori plessi spinali esterni o plessi vertebrali dorsali. Essi nella parte cer¬ 
vicale dove hanno uno sviluppo singolarmente fitto, diconsi plessi vertebrali 
cervicali. Nella colonna vertebrale toracica essi ricoprono gli archi ed i prò- 
cessi trasversi sotto e fra gli strati più profondi dei muscoli (v. sopra), senza 
arrivare alla superficie anteriore delle vertebre. I plessi dei due lati sono 
talvolta collegati nella linea mediana da vene mediane, le quali si portano 
in basso alla punta dei processi spinosi vertebrali e mandano rami profondi 
ai lati dei ligamenti interspinali. Nei rami che partono dai plessi dorsali — 
pel ramo dorsale di una vena intercostale ecc. — sbocca in ciascun forame 
intervertebrale un ramo spinale o epifisario (Brechet, Henle). 

Il sangue venoso dal canale vertebrale, cioè quindi della stessa colonna 
vertebrale, del midollo spinale e sue meningi, inoltre delle parti molli nella 
superficie posteriore della colonna vertebrale, all’altezza di ogni vertebra da 
ciascun lato, si riunisce nel ramo dorsale di una vena intercostale o 
di un suo equivalente o di una vena lombare. Nel tronco di questa vena 
(vena intercostale comune) sboccano ancora piccole vene, che vengono dalla 
superficie anteriore dei corpi vertebrali e derivano dalla loro sostanza , nel 
cui interno esse si anastomizzano con le vene basivertebrali (v. sopra). Le 
vene intercostali , per lo più semplici, accompagnano le arterie omonime, 
sulle quali esse stanno (eventualmente una vena più piccola al disotto del- 
1 arteria). Le vene intercostali defluiscono a destra nella vena azygos , a 
sinistra nella emiazygos e per la mediazione di questa nell'azygos, od anche 
in parte direttamente nell’ultima. Qui abbiamo parecchie varietà praticamente 
insignificanti. L’azygos va finalmente nella vena cava superiore. Le vene 
ombari sboccano nella vena cava inferiore; esse per le anastomosi ver- 
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tioali stanno in comunicazione tra loro e con l’ultima intercostale, e quindi 
poi coll’ azygos ed emiazygos. 

Una parte del sangue venoso della colonna vertebrale — nella regione 
del collo — vien derivata per mezze della vena vertebrale e della vena cer¬ 
vicale profonda , le quali sostituiscono nel collo le mancanti vene interco¬ 
stali. La vena vertebrale riceve rami dai plessi della cavità vertebrale pei 
forami intervertebrali, come pure per gl’ interstizi delle vertebre riceve rami 
dal fitto plesso vertebrale cervicale (plesso venoso del collo anteriore 
e posteriore) che copre la superficie anteriore e posteriore della colonna cer¬ 
vicale , circonda i- processi trasversali e deriva il sangue dei profondi mu¬ 
scoli del collo. — Dalla parte posteriore del plesso vertebrale cervicale , il 
sangue venoso va per molti rami nella vena cervicale profonda. Quest’ ul¬ 
tima quindi , per mezzo del detto plesso , sta in connessiope con la vena 
vertebrale e le sezioni inferiori dei plessi della colonna vertebrale. Sia la 
vertebrale che la cervicale profonda sboccano nell’ anonima , la quale con 
quella dell’ altro lato del corpo confluisce nella vena cava superiore. 

3. Vasi linfatici e nodi linfatici. Poco si conosce intorno ai vasi 
linfatici della colonna vertebrale e sue prossime vicinanze — come general¬ 
mente intorno ai vasi linfatici della maggior parte della regione del corpo — 
ed anche questo poco non è da per tutto assodato. Il Cruikshank (1879) ha 
veduto venire i vasi linfatici dal corpo di una vertebra toracica , osserva¬ 
zione che venne confermata dal Sommerring e Bonamy , e dovrebbe certa¬ 
mente valere in generale pei corpi vertebrali. In generale qui come altrove 
i vasi linfatici dovranno seguire il corso delle vene. Siccome inoltre con 
grande probabilità è assodato che ogni vaso linfatico attraversa almeno 
una “ glandola linfatica „, meglio “ nodo linfatico „, così certamente 
quelle piccole glandolo linfatiche intercostali che stanno in numero 
variabile (al di là di 20 per ogni lato) nella regione dei tubercoli costali 
nella parete toracica posteriore, dobbiamo riguardarle come quei piccoli nodi 
linfatici che ricevono la linfa dal canale vertebrale e sue vicinanze. I vasi 
efferenti dei nodi intercostali vanno direttamente al tronco principale di tutto 
il sistema linfatico, al condotto toracico. I vasi efferenti dei nodi inter¬ 
costali superiori del lato destro si riunirebbero più frequentemente con i vasi 
efferenti delle glandolo bronchiali in un tronco comune, il tronco bronco-me- 
diastinale destro, il quale suol versarsi nel tronco linfatico comune destro, 
il qual ultimo poi sbocca nell’angolo di unione della vena giugulare destra 
e della vena succlavia. Talvolta il tronco broncomediastinale destro sbocca 
anche indipendentemente nell’angolo venoso. Nelle sezioni inferiori della co¬ 
lonna vertebrale le glandolo intercostali vengono sostituite dalle glandolo 
lombari e sacrali, nelle quali passano i vasi linfatici della colonna lom¬ 
bare e sacrale precisamente come nel torace. La liufa della colonna cervi¬ 
cale, per lo più direttamente, si raccoglie nelle glandolo cervicali pro¬ 
fonde inferiori. Nei detti gruppi di nodi linfatici non solo si versa la 
linfa del canale vertebrale , del midollo spinale e della colonna vertebrale 
nello stesso senso, ma anche quella delle parti circostanti fintauto che 
essa non viene altrimenti derivata. Dalla cute della nuca la linfa va alle 
glandolo cervicali superficiali, dai muscoli profondi della nuca alle 
glandolo cervicali profonde superiori , finalmente da ambedue i 
gruppi nelle glandolo cervicali profonde inferiori (v. sopra), le quali già 
ricevono tutta la linfa del capo e del collo. Dei vasi linfatici del dorso 
quelli superiori vanno in basso , i medi orizzontalmente , gl’ inferiori più o 
meno ascendendo, alle glandolo ascellari, i vasi linfatici della regione 
sacrale alle glandolo lombari e sacrali (secondo ì’Henle). 
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III. Nervi della colonna vertebrale. 

I nervi del midollo spinale, nervi spinali, escono separatamente dal 
midollo spinale in due radici, quella anteriore (ventrale) e quella posteriore 
(dorsale); quella posteriore, radice sensibile s’ingrossa nel ganglio spinale 
che sta nel forame intervertebrale, poi si riuniscono ambedue le radici V 
sieme alle fibre provenienti dal ganglio, nel breve tronco principale’ del 
nervo spinale, che subito si divide ancora in due rami, ramo anteriore o ven¬ 
trale, ramo posteriore o dorsale. Il ramo anteriore per mezzo del ramo co¬ 
municante o viscerale si mette in comunicazione col cordone limitante per 
o più un ganglio del simpatico , pel quale al simpatico cerebro-spinale ed 
ai nervi spinali si accompagnano fibre simpatiche. Dal tronco di o^ni nervo 
spinale prende .origine un sottile filetto nervoso, che si unisce con'un ramo 
piu o meno sottile, proveniente dal cordone limitante del simpatico. Questo 
nervo cosi composto di elementi cerebro-spinali e simpatici, ritorna di nuovo 
pel forame intervertebrale nel canale vertebrale e si denomina ramo ricor¬ 
rente o nervo seno-vertebrale (Luschka). Come ha dimostrato il sopradetto 
autore ( 1850) , i nervi seno-vertebrali contraggono tra loro parecchie ana- 
stomosi, ohe rappresentano un plesso giacente sopra e sotto il plesso o seno 
venoso. L’ultima terminazione di queste sottili fibre nervose sensibili e va¬ 
somotorie la troviamo nell’ interno della sostanza vertebrale , nelle pareti 
vasali, nel periostio e nel midollo spinale. 

I nervi spinali notoriamente vengono numerati per la vertebra sotto alla 
quale essi escono , ad eccezione dei nervi cervicali che si numerarono se¬ 
condo la vertebra sulla quale stanno. Siccome quindi il primo nervo esce 
tra l’occipite e l’atlante abbiamo 8 nervi cervicali, poi 12 nervi toracici 
5 lombari, 5 sacrali ed uno coccigeo manifestamente sviluppato (il secondo 
e terzo , probabilmente nello stato affatto rudimentario , restano nel canale 
vertebrale). Ad eccezione dei due primi nervi cervicali, i rami anteriori sono 
piu grossi di quelli posteriori. Questi rami tra i processi trasversi delle 
veitebre vanno ai muscoli lunghi del dorso , ohe essi provvedono, e termi¬ 
nano nella cute del dorso, per lo più con due rami terminali. Il ramo po¬ 
steriore del primo nervo cervicale dicesi nervo sub-occipitale, quello del 
secondo grande nervo occi pi tal e. — I rami posteriori diventano più 
grossi nella colonna toracica e di nuovo più piccoli nella colonna lombare 
e sacrale. I rami posteriori degli ultimi nervi lombari non arrivano più fino 
alla cute , quelli superiori terminano alle natiche come nervi cutanei supe¬ 
riori delle natiche. -- I rami • posteriori dei nervi sacrali sono tutti molto 
piccoli, essi, ad eccezione del quinto, escono pei forami sacrali posteriori il 
quinto direttamente. Essi dividonsi in molti rami, che formano un plesso , 

dal quale, oltre ai rami muscolari, prendono origine i nervi cutanei poste¬ 
riori delle natiche. 

I rami anteriori dei nervi spinali, ad eccezione del 8. —12. (od 11.) 

nervo toracico, formano i noti grandi plessi: cervicale, brachiale, lombare, 
sacrale. 

II doppio cordone limitante del simpatico scorre lungo tutta la 
lunghezza della colonna vertebrale , disposto ai lati dei corpi vertebrali od 
alquanto più all’esterno, nelle sezioni inferiori di nuovo più all’interno. Il 
cordone limitante comincia nel collo col grosso ganglio cervicale supe¬ 
riore , fusiforme od ovale schiacciato, che all’altezza della 2. e 3. verte¬ 
bra cervicale, innanzi ai suoi processi trasversali , sta innanzi al muscolo 
lungo del capo e dietro alla carotide interna. Il ganglio oltre ai nervi del 
capo contiene rami viscerali provenienti dal 1., 2., 3., incidentalmente 
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anche dal 4. nervo cervicale. Nella parte cervicale del simpatico oltre ai 
nervi medi variabili, si trova poi ancora il ganglio inferiore, un nodulo 
della prima costa co n rami viscerali dei nervi cervicali inferiori. — La 
parte cervicale del cordone limitante sta superiormente sui tubercoli costali, 
poi al lato dei corpi vertebrali. Dopo il passaggio attraverso il diaframma, 
la parte lombare, alPinterno dell’origine dello psoas, decorre nella superficie 
anteriore o nel limite tra la superficie anteriore e quella laterale dei corpi 
vertebrali. La parte sacrale sta nella parte mediale dei forami sacrali e 
presenta anastomosi variabili con quella dell’altro lato sulla superficie ante¬ 
riore del sacro. Nella prima vertebra coccigea possono incontrarsi i sottili 
prolungamenti dei cordoni limitanti dei due lati nel ganglio coccigeo 
(impari). 

F. Topografia della regione vertebrale. 

Attraverso la cute molto grossa del dorso, delia spessezza di circa 
4 mm. può riconoscersi una gran parte dei corpi singolarmente descritti 
della colonna vertebrale e delle sue immediate vicinanze mediante la pal¬ 
pazione o con la semplice ispezione. Si comprende facilmente che quivi in¬ 
contriamo notevoli differenze secondo l’età, sesso, individui e loro stato mo¬ 
mentaneo (adipe, malattie superate e simili). 

Nella nuca (regione cervicale) vediamo nella linea mediana e sue 
vicinanze un infossamento allungato, fovea della nuca, che si produce, perchè 
lo spazio ohe sta tra i muscoli biventri (e complessi) dei due lati — che 
per lo più fanno una fortissima sporgenza — non viene ripieno che incom¬ 
pletamente dai processi spinosi insieme al ligamento della nuca ed al molle 
tessuto connettivo (grasso). Quivi il midollo spinale è molto meno protetto 
che negli altri siti dalle influenze meccaniche (punture, taglio, urto), ma 
d’altra parte anche facilmente accessibile per le sottrazioni sanguigne e si¬ 
mili, poiché le vene superficiali di questa regione confluiscono con la vena 
cervicale profonda e per mezzo di questa (v. $opra) con le vene del canale 
vertebrale. E qui bisogna notare in singoiar modo la sede superficiale del 
cuculiare, quivi molto sottile ed il decorso mediocremente esposto del nervo 
grande occipitale , ohe perfora il muscolo o fuoriesce nel- suo margine 
esterno. 

Al disotto della fossetta della nuca sta un punto piano rombico-allun- 
gato, che corrisponde alla parte tendinea del cuculiare, con la quale la cute 
è abbastanza intimamente aderente. Questa superficie rombica, che nella parte 
inferiore passa nella doccia mediana del dorso, mostra tre prominenze, cre¬ 
scendo in grandezza da sopra in bòsso, le estremità libere dei processi spi¬ 
nosi della 5. 6. e 7. vertebra cervicale. Queste , prescindendo dalla loro 
particolare conformazione, risaltano tanto più manifestamente per quanto più 
sottile è la cute, più debole il pannicolo adiposo e quanto più la nuca viene 
incuryata all’innanzi. Fa la massima sporgenza l’apofisi spinosa della 7. ver¬ 
tebra cervicale (vertebra “ prominente „), non solo perchè essa è la più 
lunga, ma anche perchè quivi la concavità posteriore della colonna cervicale 
è già passata nella convessità della curvatura toracica. Questa- regione — 
protuberanza della nuca — è del resto molto variamente conformata secondo 
gl’ individui ; principalmente nel sesso femmineo, nel quale essa rappresenta 
un attributo della bellezza. Le sommità dei processi spinosi superiori non 
sono palpabili o visibili per la loro brevità , per la forma della curvatura 
cervicale è pel rivestimento fatto dal legamento della nu.ca. 

Tra le singolarità va menzionato ancora quanto segue. Innanzi e late¬ 
ralmente alla punta (tubercolo anteriore) del processo trasversale della 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIY. 121 ' 
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6. vertebra cervicale sta la carotide comune. Attraverso le parti molli può 
palparsi nel vivente dalla parte anteriore o laterale l’arteria come anche la 
prominenza ossea per essa denominata tubercolo carotico. Nell’ epistrofeo 
molte volte la epifisi, del processo spinoso diventa un ossicino separato 
(scambio con la frattura). Alla punta del 7. processo spinoso possono in¬ 
contrarsi le fratture senza qualunque altra lesione traumatica. 

Nella parte toracica della colonna vertebrale, nel dorso in senso più 
stretto , nella linea mediana o sulle vertebre superiori troviamo, un poco a 
destra di esse, una doccia limitata a destra e sinistra da lunghe promi¬ 
nenze. Questa doccia — doccia dorsale — generalmente è meglio sviluppata 
nella donna che negli uomini. Negl’individui corpulenti il fondo della doc¬ 
cia è regolarmente concavo, in quelli più magri le punte dei processi spinosi 
sporgono evidentemente come prominenze rotondeggianti. Negli individui 
molto magri può anche vedersi a trasparenza il ligamento degli apici. Su¬ 
periormente nella descrizione dello scheletro si è già accennato all’asimme¬ 
tria del processo spinoso superiore per lo più della 4. — 7. vertebra. Nella 
maggioranza dei casi però non solo si ha una deviazione dei processi spi¬ 
nosi , ma anche una debole inflessione di tutta la colonna vertebrale verso 
destra , che suol riferirsi all’ uso prevalente del braccio destro — e certa¬ 
mente a buon dritto. Le prominenze longitudinali vicine alla doccia proven¬ 
gono, come è facile a comprendersi, dall’estensore comune che facilmente si 
vede e si palpa attraverso le sottili fibre di origine , risp. aponevrosi, del 
cuculiare , larghissimo del dorso , dei serrati posteriori e dei romboidei. A 
cominciare dall’ottava costa in giù la prominenza longitudinale viene circo- 
scritta lateralmente da un solco perpendicolare , che corrisponde al punto 
dove la lamina superficiale della fascia lombo-dorsale si riunisce con quella 
profonda (origine dell’obbliquo interno e trasverso dell’ addome), importante 
per l’estirpazione dei reni. 

Anche nella parte lombare della colonna vertebrale — regione lombare 
mediale o spinale dell’addome — incontriamo una doccia mediana, il solco 
lombare , che in corrispondenza della forte convessità della colonna verte¬ 
brale all’innanzi è manifestamente infossata (concava) specialmente nella 
donna anche da sopra in sotto, le estremità dei processi spinosi come pro¬ 
minenze rotondeggianti allungate sono visibili od almeno palpabili — negli 
individui adiposi. Una linea orizzontale che riunisce i punti più alti delle 
creste iliache di ambo i lati tocca ordinariamente il margine inferiore della 
punta del processo spinoso della 3. vertebra lombare o passa tra il 3. e 
4. processo spinoso. Può così determinarsi la sede del 5. processo spinoso 
(misura del bacino). 

La regione del corpo corrispondente alle sezioni inferiori della colonna 
vertebrale dicesi regione sacro-coccigea. Questa regione, pel forte svi¬ 
luppo delle natiche che sorpassano molto all’ interno T osso iliaco, viene no¬ 
tevolmente limitata. Come sostrato osseo della regione glutea si trova quindi 
parzialmente anche il sacro. Può dirsi fossa sacrale o “ saoro „ nel senso 
più stretto quella fovea superficiale che sta -nel prolungamento del solco lom¬ 
bare e che corrisponde al passaggio della curvatura lombare in quella sacrale 
della colonna vertebrale. La estremità inferiore della regione è solo visibile 
negl’ individui molto magri in forma di una prominenza rotondeggiante, pro¬ 
dotta dalla punta del coccige. Negli individui ben nutriti questa è solo acces¬ 
sibile al senso del tatto. “ Nella ordinaria inclinazione del bacino essa nella 
posizione eretta del tronco sta 18 cm. più in alto che il vertiée dell’ arco 
del pube , quindi anche molto al di sopra dei punti più bassi delle promi¬ 
nenze ischiatiche, cosicché il peso del corpo nel sedere non ha veruna in- 
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fluenza sulla punta del coccige „ (LUSCHKA). Pel ravvicinamento delle natiche 
tutta questa parte resta coperta e protetta indietro. Per la ispezione e pal¬ 
pazione la fenditura delle natiche deve aprirsi manualmente. Questa fendi¬ 
tura passa in sopra in un campo triangolare disposto tra i margini interni 
delle creste iliache. Quanto più debolmente è sviluppato il grasso e più for¬ 
temente la muscolatura, tanto più risaltano anche qui le eminenze longitu¬ 
dinali pari’, che sono le origini del muscolo estensore del dorso. Negl’indi¬ 
vidui magri il rilievo della superficie posteriore del sacro è manifestamente 
palpabile, anzi fino ad un certo grado visibile. Qui la cute è poco spostabile, 
il tessuto sottocutaneo, in contrapposto con le natiche, scarso di grasso. 
Frequentemente nella regione del forame sacrale, sulla 4. o 5. vertebra sa¬ 
crale, trovasi una borsa mucosa, borsa mucosa sacrale, che nello stato 
disteso può raggiungere la grandezza di un’ avellana ed anche di un uovo 
di colombo. 

Le produzioni fibrose , che qui rivestono e proteggono il canale verte¬ 
brale aperto all’ indietro, possono dividersi in 4 strati. Il più superficiale 
vien formato dall’aponevrosi del larghissimo del dorso (lamina superficiale 
della fascia lombo-dorsale). Il secondo dalle fibre tendinee obblique o tra¬ 
sversali di origine del grande gluteo. Segue in terzo luogo lo strato più forte 
della spessezza di parecchi mm. della origine tendinea del lunghissimo del 
dorso (v. sopra). Lo strato più profondo è costituito dai ligameuti dqlla spes¬ 
sezza di circa 3 mm., che stanno a livello dei margini ossei. 

Mentre i muscoli nella parte dorsale del sacro vanno sempre attenuan¬ 
dosi in basso, in modo che il coccige, prescindendo da un variabile estensore 
del coccige, posteriormente è privo di sostanza muscolare, nei suoi margini 
laterali e nella sua superficie anteriore prendono origine muscoli come il 
grande gluteo, 1’ elevatore dell’ ano, il coccigeo, lo sfintere anale. Alle origini 
di quest’ultimo spesso si forma una borsa mucosa — borsa mucosa coccigea— , 
che incidentalmente può gonfiarsi. Alla punta dell’os3o coccigeo sta la 
glandola coccigea scoperta dal Luscijka, che può essere punto di partenza 
di cisti. 

Degli organi che stanno innanzi alla colonna vertebrale e per questa 
sede acquistano una graude importanza, vanno nominati i seguenti: Innanzi 
alla colonna cervicale sta la faringe (colpi d’arma da fuoco nella bocca, 
midolla allungata), poi l’esofago, ohe devia a sinistra dalla linea mediana. 
La carotide comune già venne sopra menzionata. — Nel torace deve innanzi 
tutto nominarsi l’aorta toracica, ché sta addossata alla colonna verte¬ 
brale dalla 3. o 4. vertebra toracica. L’ aorta sta dapprima totalmente a sini¬ 
stra, poi gradatamente si avvicina alla linea mediana, che essa raggiunge 
nel passaggio attraverso il forame aortico del diaframma. In prossimità del- 
1’ aorta sta la vena azygos (a destra) e l’emiazygos (a sinistra) ed il condotto 
toracico (per lo più a destra). I corpi delle vertebre lombari superiori e la 
parte corrispondente del ligamento longitudinale anteriore servono di attacco 
alle branche vertebrali del diaframma. Immediatamente al di sotto , all’ al¬ 
tezza della 1. vertebra lombare trovasi il pancreas. — In prossimità della 
colonna vertebrale , dall’ altezza della metà della 12. vertebra toracica fino 
alla sinfisi, tra la 2. e 3. vertebra lombare stanno i refli, specialmente 
molto vicini in sopra ai corrispondenti prooessi trasversali. — L’aorta ad¬ 
dominale può notoriamente palparsi con parti addominali molto rilasciate 
(per es. nelle puerpere) ed esser compressa contro le vertebre lombari. A 
destra in vicinanza dell’aorta stala vena cava inferiore. —Il simpatico 
venne già superiormente descritto. Nel margine inferiore della 4. vertebra 
addominale si divide 1’ aorta nelle due iliache comuni , essa cioè dà vera- 
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mente queste come rami e procede ulteriormente come sacrale media nella 
linea mediana fino al sacro. — Nei corpi e processi trasversi delle 5 vertebre 
lombari ed anche dal corpo della 12. vertebra toracica prende origine il grande 
psoas, dalla superfìcie anteriore del sacro, nel campo della 2. fino alla 4. ver¬ 
tebra, e per lo più anche il muscolo piriforme dalla capsula dell’artico¬ 
lazione sacro-iliaca ; ambedue i muscoli notoriamente nella donna vivente sono 
palpabili dalla vagina. Così pure possono palparsi i grossi cordoni superiori 
del plesso sacrale in vicinanza dei forami sacrali anteriori. 

Letteratura: Dati molto esatti sulla osteologia si trovano nell’H i 1 de¬ 
brand t-W e b e r, II, 1830 ; sulla topografia in H. L u s c h k a, anatomia dell 1 uomo, 
Tùbingén (collo,_ 1802 ; torace, addome 1803 ; bacino, 1804) ; sui vasi nel trattato dei 
vasi dell’ Henle, 18G4 ; per lo vene nel Brasche t, Système vcneux. Paris 1829. — 
Dei lavorispeciali e monografie più importanti vanno qui menzionati : 
W i 1 h. und Ed. Weber, Meclianik der mensclilichen Gehwerkzeuge. Mit Atlas. 
Gottingen 1836. — H. Luschka, Die Nerven des menschlichen Wirbelcanals. Tii- 
bingen 1850. — H o r n e r, Uebor die normale Kriimmung der Wirbelsàule, mit einer 
NachBchrift von Hermann Meyer. Archiv fùr Anat. und Pliysiol. 1854, p. 478.— 
W. H e n k e, Handbnch der Anatomie und Mechanik der Gelenke. Leipzig und Hei¬ 
delberg. 1863, pag. 62—76 e 92—99. — W. Parow, Ueber den Einfluss der Be- 
ckenneigung auf die aufrechte Stellung und die normalen Krùmmungen der Wirbel¬ 
sàule. Allgem. med. Centralztg. 1863. — Lo stesso, Studien ùber die physikali- 
schen Bedingungen der aufrechten Stellung und der normalen Krùmmungen der Wir¬ 
belsàule. Virchow’s Archiv. 1864, XXX, p. 74.- Hermann M e y e r, Die Mechanik 
des Sitzens mit besonderer Rucksicht auf die Schulbankfrage. Ìbidem. 1867, XXXVIII, 
pag. 15. — Lo stesso, Ueber die Haltung der Lendenvvirbelsàule. Ibidem. XLIII, 
pag. 145. —L o stesso, Die Statik und Mechanik des mensclil. Knochengerustes, Leip¬ 
zig 1873 (molte indicazioni di letteratura). —G egenbaur, Zur Bildungsgeschichto 
lumbosacraler Uebergangswirbel. Jena’sche Zeitschr. fùr Med. und Naturwissensch. 
L873, VII, pag. 438. — Karl Bardel'eben, Beitràge zur Anatomie der Wirbel¬ 
sàule. Mit 3 Taf. 4., Jena 1874 (letteratura completa sull’architettura della spongiosa 
della colonna vertebrale). —M. Eavenel, Die Maassverhàltnisso der Wirbelsàule 
und des Ruckenmarks beim Mensclien. Zeitschr. fùr Anat. und Entw. 1877, II, p. 334.— 
F r. Merke 1, Ueber den Bau der Lendenwirbelsàule, Archiv fùr Anat. und Physiol. 
Anat. Abtheil. 1877, p. 314. — Chr. A eb y, Die Altersverschiedenheiten der menschl. 
Wirbelsàule. Archiv fùr Anat. und Physiol. Anat. Abtheil. 1879, p. 77. — W. Henke, 
Zur Topographie der Bcwegungen am Halse bei Drehung des Kopfes auf dio Seite. 
Festschr. fùr Henle. 1882, pag. 112. 

p. Karl Bardeleben (Jena). 

Vertebre (i esioni traumatiche delle). Le violenze dannose o col¬ 
piscono una parte perfettamente circoscritta della colonna vertebrale, per 
regola quindi una od un paio di vertebre, — o agiscono sulla totalità della 
colonna vertebrale tendendo a distruggere tutto il sistema nella sua connes¬ 
sione. Appartengono alla prima parte dei casi i traumi diretti come i colpi, 
gli urti, le ferite da punta per fendenti, per arma da fuoco e le ferite che 
ne provengono, come pure le lesioni sottocutanee delle vertebre ; alla seconda 
classe appartengono le fratture, le lussazioni e le diastasi prodotte dalla 
flessione eccessiva o dalla torsione di tutta la colonna vertebrale o di grandi 
sezioni di essa. 

Da un altro punto di vista le lesioni traumatiche delle vertebre si deb¬ 
bono distinguere nelle ferite e nelle lesioni sottocutanee — distinzione sin¬ 
golarmente importante sotto il trattamento allo scoverto. — In riguardo al 
midollo spinale incluso nel sistema vertebrale, insieme alle sue meningi, son 
da distinguere ancora le lesioni vertebrali pure da quelle complicate con le 
lesioni spinali o meningee. — In rispetto al carattere anatomico della le¬ 
sione si distinguono : le diastasi, le lussazioni, le fratture e le ferite delle 
vertebre. 

Le diastasi delle vertebre (cioè rotture dei dischi intervertebrali e 
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degli altri ligamenti senza dislocazione) s’incontrano per regola solo come com¬ 
binazione con la contemporanea frattura degli archi e delle apofisi. Il midollo 
spinale può essere compresso dallo stravaso od infiltrato nella sua sostanza 
giigia. Possono quindi trovarsi estese paralisi. Localmente può solo diagno¬ 
sticarsi la concomitante frattura della spina, e nel collo in dati casi anche 
la frattura degli archi. 

Lé fratture messe in confronto con le altre fratture ossee sono delle 
evenienze rare. Le vertebre inferiori del collo e quelle superiori dei lombi 
si rompono con la massima frequenza relativa. Si distinguono le fratture dei 
corpi vertebrali, degli archi, dei processi articolari e delle apofisi spinose. 
Con la massima faciltà si rompono i corpi vertebrali e di questi ancora più 
frequentemente quelli delle grosse vertebre inferiori ; gli archi poi si rom¬ 
pono più facilmente nel segmento cervicale. In quanto alla forma più spe¬ 
ciale si distinguono le fenditure, le infrazioni e le fratture per compressione 

• 1 di 168). Le fi atture accompagnate a notevoli dislocazioni possono anche 
denominarsi fratture dislogate. È evidente che pei frammenti slogati il mi¬ 
dollo spinale può essere compresso o schiacciato ed anche totalmente fran¬ 
tumato ; spesso la compressione del midollo proviene da un contemporaneo 
stravaso di sangue. Siccome le fratture dei corpi vertebrali sono più frequenti 
che quelle degli archi , cosi saia anche più frequente la compressione dei 
cordoni anteriori , quindi più frequenti i disturbi della motilità che quelli 


Fig. 168. Fig. 1H9< 



della sensibilità. Per la frattura delle prime vertebre cervicali e compressione 
della midolla allungata può anche aversi un rapido esito letale. È strano 
però che siasi constatato un gran numero di casi, nei quali era fratturata 
1’apofisi odontoide sola o contemporaneamente con l’arco dell’ atlante o del- 
1 J epistrofeo senza che fosse compressa la midolla allungata. Per ciò ohe ri¬ 
guarda ora gli altri segmenti , nella frattura in corrispondenza della 3. e 
4. vertebra cervicale vien minacciato il frenico , ed in quella delle ultime 
vertebre cervicali il plesso brachiale, in modo che possano aversi fenomeni 
paralitici od anche irritativi (iperestesie, spasmi), senza che fosse leso lo 
stesso midollo. Sono degni di nota i disturbi vasomotori osservati nelle frat¬ 
ture delle ultime vertebre cervicali, e gli enormi aumenti della temperatura 
anche qualche volta osservati. Molto considerevole ancora è la frequente com¬ 
parsa del decubito acuto nelle fratture della colonna vertebrale, certamente 
prodotto sempre dalla lesione del midollo spinale. — È caratteristica per le 
fratture vertebrali la rarità di una solida formazione di callo ; la riunione 
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avviene per regola in forma ligamentosa o cartilaginea, spesso anche nelle 
fratture sottocutanee intervengono necrosi dei singoli frammenti e produzione 
di ascessi , inoltre una infiammazione deformante nelle articolazioni. — Il 
trattamento delle fratture vertebrali è un difficile compito della chirurgia. 
Quando deve ammettersi una compressione sul midollo spinale niente al certo 
sarebbe più chiaro che la indicazione dell’allontanamento della compressione, 
specialmente quand’ essa è prodotta dal dislocamento dei frammenti, ed anche 
quand’ essa fosse prodotta dallo stravaso dovrebbe essere indiscutibile. Nel 
primo caso dovrebbe tenersi di mira la riduzione, nell’ ultimo caso il rapido 
assorbimento dello stravaso. Per ciò ohe riguarda ora la riduzione, è facile 
a comprendersi che la gran maggioranza dei chirurgi abborre da qualunque 
applicazione di forza nella spiegabile preoccupazione di produrre forse una 
lesione anche più forte del midollo. Recentemente come un processo meno 
pericoloso il prof. Kònig ha consigliata 1’applicazione di un busto ingessato 
nella sospensione verticale ; le esperienze sui risultati di questa terapia sono 
ancora troppo poco numerose. Potremmo forse ammirare gli antichi quando 
essi (Paolo d’Egina) consigliano di estirpare le schegge ossee che fanno 
compressione sul midollo. Una .ricerca delle ossa comprimenti ed un allon¬ 
tanamento delle medesime è in ogni caso un metodo chiaro e sicuro. Henry 
Cline, il maestro di A. Cooper applicò questo metodo che venne nel modo 
più energico seguito dal Cooper. Il Gurlt raccolse 21 casi, nei quali venne 
eseguita l’operazione. 17 volte sopravvenne l’esito letale; nei 4 casi soprav¬ 
vissuti non si ebbe la restituito ad integrum . Pur tuttavia 1’ antisepsi do- 


Fig. 170. Fig. 171. 



vrebbe in questi ultimi tempi favorire le operazioni di questa specie. Nella 
mia clinica il mio assistente Dr. Maydl eseguì roperazione in un caso, nel 
quale si trovò il midollo spinale completamente schiacciato e quindi non era 
possibile un risultato ; ma il decorso della ferita dimostrò che oggigiorno 
dovrebbe eseguirsi più frequentemente 1’ operazione , in favore della quale 
anche il Leyden si è dichiarato. 

* Le lussazioni della colonna vertebrale sono molto rare, ma per tanto 
molto svariate. Si distinguono le bilaterali e le unilaterali ; le bilaterali alla 
lor volta o si avverano in modo che il gioco articolare è abbandonato dai 
due lati nella stessa direzione, spostandosi una vertebra sull’ altra, — o in 
modo ohe 1’una vertebra subisca rispetto all'altra una rotazione intorno 
all’ asse verticale, in modo che un prooesso articolare si sposti all’ indietro, 
l'altro all’innanzi e la vertebra lussata si disponga in certo modo in croce 
con la'sua compagna. Le lussazioni inoltre sono complete o incomplete. Le 
più frequenti sono le lussazioni nelle vertebre cervicali e quivi anche aumenta 
la frequenza col numero della vertebra, cosicché le ultime sono le più fre- 
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quanti a lussarsi. Nel segmento toracico le lussazioni pure sono straordina¬ 
riamente rare, ma indubitabilmente accadono, così pure nel segmento lom¬ 
bare. Di gran lunga più frequentemente in questi segmenti si sono osservate 
le fratture con lussazione. In particolar modo dovrebbero menzionarsi : 

1. La lussazione del capo; il capo abbandona l’articolazione atlanto- 
occipitale ; finora osservata in 2 casi. 

2. La lussazione dell' atlante. Si sono osservate solamente le lussazioni 
anteriori, quindi gli spostamenti ai quali è disposta la posizione quasi oriz¬ 
zontale del piano articolare tra la prima e seconda vertebra cervicale. Cer¬ 
tamente o deve essere distrutto tutto 1’ apparecchio delle masse ligamentose 
che tiene in sito il processo odontoide , o questo processo deve rompersi 
sulla sua baso. Ciò accade più facilmente nella flessione ipernormale del capo 
all’innanzi (caduta di un grave peso che inflette all’innanzi la testa); la 
morte istantanea ne è la conseguenza. 

3. La lussazione, delle altre vertebre cervicali. Per spostamento si hanno 
le lussazioni innanzi ed all’ indietro ; per rotazione o le bilaterali o le uni¬ 
laterali. Le unilaterali sono complete od incomplete. La fìg. 169 rappresenta 
lo stato normale di due vertebre nel .prospetto laterale; la fìg. 170 mostra 

Fig. 172. Fig. 178. 
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la vertebra superiore spostata allo innanzi, la fìg. 171 la vertebra superiore 
spostata all’indietro ; la fìg. 172 una torsione bilaterale per rotazione, la 
vertebra (superiore) lussata e deviata a sinistra indietro, a destra all’in¬ 
nanzi ; la fig. 173 presenta una lussazione unilaterale completa, la fig. 174 
quella unilaterale incompleta. 

Alcune di queste lussazioni sono molto rare , cosicché manca una più 
esatta sintomatologia. Nelle lussazioni complete per spostamento però la pal¬ 
pazione della colonna vertebrale darà una esatta nozione. Il segmento cer¬ 
vicale deve apparire inflesso in un punto determinato ; specialmente quando 
si esamina la successione dei processi trasversali, devesi palpare in un punto 
una sporgenza a mò di scalino , e financo dalla faringe si dovrà percepire 
lo scalino nella serie dei corpi vertebrali. Solamente non dobbiamo farci 
ingannare per una inclinazione laterale della testa che in tal caso si è os¬ 
servata. 

Nelle lussazioni per rotazione la vertebra lussata principalmente col suo 
processo spinoso sarà deviata dalla linea mediana, e con essa in un grado 
minore le vertebre immediatamente superiori. Il processo trasversale di essa 
sarà anche deviato all’innanzi nel lato lussato. Ciò vale sia per la lussa- 
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zione bilaterale che per quella unilaterale. La prima si potrà solo diagno¬ 
sticare quando nell’ apofisi trasversa dell’altro lato può dimostrarsi una op¬ 
posta deviazione indietro. La testa sarà inclinata verso quel lato, nel quale 
l’apofisi trasversa si è recata allo innanzi, giacché dopoché l’apofisi trasversa 
aveva raggiunto il punto più elevato della sua compagna inferiore, lo su¬ 
pera e cade nell’incisura che si trova innanzi a quest’ultimo. Per la stessa 
ragione anche questo lato della colonna cervicale sarà concavo. In tal caso 
i muscoli di questa parte raccorciati sono rilasciati , sintoma questo molto 
importante in confronto della contrattura reumatica che sopravviene istan¬ 
taneamente , poiché in questa i muscoli nel lato raccorciato debbono es¬ 
sere tesi. 

Se la lussazione unilaterale non è completa , cioè che la vertebra lus¬ 
sata con la sua apofisi trasversa resta fissata nel punto più alto della sua 
compagna inferiore , la colonna vertebrale da questo lato sarà convessa ed 
il capo s’inclinerà verso l’altro lato, in confronto dell’affezione reumatica 
poi i muscoli della parte concava (passivamente raccorciata) sana saranno 
rilasciati. 

E facile a comprendersi ohe in ogni lussazione per rotazione, anche il 
capo debba essere rotato - . 


Fig. 174. 


Fig. 175. 




Che in ogni lussazione recente debba intraprendersi la riduzione, oggi 
dovrebbero trovarsi d’ accordo tutti i chirurgi. Nelle lussazioni per sposta¬ 
mento si farà la estensione e poi la riduzione. Nelle lussazioni per rotazione 
si dovrà fare la rotazione opposta alla direzione della lussazione ; nella lus¬ 
sazione completa poi l'apofisi trasversa lussata deve liberarsi dal suo incu¬ 
neamento nella incisura e ciò si ottiene mediante una inclinazione opposta 
alla posizione di lussazione della testa ; quest’ operazione deve quindi pre¬ 
cedere. 

Per ciò che riguarda poi le violenze che agiscono sulla colonna verte¬ 
brale come un tutto , da un lavoro del Maydl tolgo quanto segue : 

In seguito ad alcune misure della possibilità di escursione della colonna 
vertebrale il Maydl potette constatare che la mobilità laterale raggiunge i 
valori più elevati nella colonna lombare, di poi nella colonna cervicale, ad 
un grado minimo nel segmento inferiore della colonna toracica , compresa 
la 1. e la 2. vertebra lombare. Così questi valori in 2 casi furono di 45*5°, 
33°, 26° e 37°, 34°, 17°. Anche alla inclinazione anteriore e posteriore 
partecipa più abbondantemente la colonna cervicale e vi partecipano al mi- 
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nimo la sezione inferiore e superiore della colonna toracica, in altri 2 casi 
si ebbero le cifre : 

. Pel segmento lombare .. 

„ cervicale. 

Per le 2 metà del segmento toracico . 

In questi punti di transizione della parte più mobile iu quella meno 
mobile avvengono per lo più le fratture indirette. Gli esperimenti istituiti 
insegnarono che per la semplice esagerazione della mobilità normale con 
estrema rarità accadono le fratture , si hanno per lo più le separazioni del 
corpo o della cartilagine intervertebrale , benanche le lussazioni del sacro 
dalle sinfisi eoe. Solo quando per mezzo di un apparecchio alla violenza 
flettente veniva aggiunta una comprimente si avevano le più svariate frat¬ 
ture. Nelle flessioni laterali seguivano per lo più lacerazioni delle parti molli 
nel lato opposto, mentre il lato omonimo a quello della flessione restava il¬ 
leso, meno le fratture circolari che a volte a volte sopravvenivano. Spesso 
veniva anche strappata 1’ apofisi spinosa a livello della frattura. Del resto 
si avevano diastasi articolari nel lato opposto e talvolta compressione della 
vertebra sul lato omonimo (con la flessione). Una volta si spezzò in due 
tutta la vertebra orizzontalmente, senza ohe nel frammento superiore od in¬ 
feriore fossero avvenute altre fratture. Nei movimenti laterali non raramente 
avvenne la frattura nel mezzo della colonna toracica. Nelle flessioni all’in¬ 
nanzi la forma più leggiera della frattura è lo strappameuto dell’apofisi spi¬ 
nosa. Il secondo fenomeno più costante è la frattura comminutiva di uno o 
più corpi vertebrali. Va in ciò notato che con estrema rarità s’ incontrò la 
lacerazione del ligamento longitudinale posteriore, quindi anche la prominenza 
dei frammenti verso il canale vertebrale , così anche la spondilolitesi nel 
punto della frattura. Spesso il disco intervertebrale formava con le parti 
confinanti del corpo vertebrale un nuoleo globoso solido in mezzo alla pol¬ 
tiglia della spongiosa, proveniente da due o più corpi vertebrali. Vi si ag¬ 
giunge inoltre la separazione di continuità dell’ arco , la quale per lo più 
accade simmetricamente , venendo strappato dall’ arco un pezzo più o meno 
grande. Un punto di predilezione delle fratture sta tra le articolazioni per 
una costa superiore ed inferiore da un lato ed il processo articolare dal¬ 
l’altro. Le lesioni traumatiche degli archi, nella contemporanea frattura da 
compressione dei corpi, possono essere rappresentate da una diastasi o dalla 
effettiva lussazione dei processi articolari- — Quasi senza eccezione avven¬ 
nero le fratture tra la 10. vertebra toracica e 1. lombare. La lacerazione 
del legamento ohe unisce i processi spinosi accade regolarmente con un 
violento scoppio. Molto frequentemente si combinano le fratture multiple 
delle coste ed avvengono per lo più all’ esterno del tubercolo. Le flessioni 
all’ indietro producono quasi regolarmente le separazioni tra i corpi ed i di¬ 
schi intervertebrali e precisamente tra questi ed il corpo immediatamente 
superiore., in tal caso viene lacerato il ligamento longitudinale anteriore. Le 
rotture degli angoli dei corpi, le fratture da compressione dei processi tra¬ 
sversi o spinosi, più raramente una frattura dell’arco, si combinano con le 
lesioni di continuità. Il canale vertebrale è anche meno ristretto che nelle 
flessioni inferiori. 

p. . Albert. 

Vertigine. Sotto la denominazione di “Vertigine „ venne spesso 
compresa una serie di fenomeni diversi , che a rigore non hanno tra loro 
alcun nesso, e che, avuto riguardo alla loro origine fisiologica, devono as- 
Eulenburo. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. * 122 
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solutamente considerarsi distinti gli uni dagli altri. Il nome di “ vertigine 
nel senso proprio della parola, deve riserbarsi per designare un’alterazione 
della sensazione generale del movimento. Mediante i nervi sensitivi della 
pelle (nervi del tatto) , i nervi dei muscoli , quelli delle articolazioni , e, 
per quanto riguarda il capo , mediante le diramazioni ampollari del nervo 
acustico , noi siamo edotti dei movimenti attivi o passivi dei nostro corpo , 
o delle sue parti. Questa sensazione generale dei movimenti determina, in 
forma di eccitamento riflesso, razione affatto involontaria dei muscoli’de- 
stinati a rimettere , con essa, il nostro corpo nelle condizioni di equilibrio 
instabile, turbate dai movimenti. Ma se, a cagione di una pervertita attività 
dei nervi sensitivi, giungono all’organo centrale erronee impressioni dei mo¬ 
vimenti del corpo e delle sue parti, l’organo stesso, mentre noi siamo in¬ 
gannati da siffatte erronee impressioni , dà luogo , come conseguenza di 
queste, .a dei movimenti non corrispondenti allo scopo di mantenere l’equi¬ 
librio. Si ha insomma un pervertimento del senso della stabilità e un con¬ 
seguente baroollamento del corpo; e queste due cose appunto costituiscono la 
vera vertigine. Noi siamo informati anche dal senso della vista sulla quiete 
e sul movimento, sia del nostro corpo, sia degli oggetti circostanti. Certe 
alterazioni di questo senso possono quindi ingannarci anch’esse sulle con¬ 
dizioni reali di quiete o di movimento del nostro corpo o degli oggetti cir¬ 
costanti ; e in conseguenza possono determinare , per la conservazione -del- 
l’ejquilibrio, azioni muscolari non rispondenti allo scopo, e originare così la 
vertigine. 

• Grande interesse presenta la vertigine, affatto caratteristica, cui si dà 
luogo facendo passare attraverso il capo una corrente galvanica, coll’appli¬ 
cazione degli elettrodi alle due fosse mastoidee. L’argomento che aveva già 
attirato l’attenzione di altri osservatori e particolarmente del Purknje e del 
Brenner , fu poi oggetto di più larghe e profonde ricerche da parte del- 
1 ’Hitzig ; il quale studiò ad un tempo e la vertigine e il movimento 
degli occhi cagionato dal passaggio di correnti costanti. Se la corrente 
che attraversa la parte posteriore del capo è debole, rende subito soltanto 
meno sicuro nel paziente il senso dei rapporti di spazio tra gli oggetti cir¬ 
costanti e il suo corpo. Se la corrente è più forte, determina un apparente 
movimento degli oggetti dal lato del polo positivo (anodo) verso il lato del 
polo negativo (catodo) : mentre invece al momento dell’apertura del circuito 
e dopo , a circuito interrotto, si verifica ancora un apparente movimento 
degli oggetti , ma in direzione contraria. Inoltre , come segno dell’ azione 
più intensa di simili correnti , si manifesta una tendenza del capo o del- 
r intero corpo del paziente a vacillare e a piegarsi dal lato dell’anodo, o 
viceversa da quello del catodo, quando si apre il circuito. I movimenti 
degli occhi , che si osservano durante questa vertigine , consistono da 
principio nella rotazione d’entrambi i bulbi, non continua ma a piccoli tratti 
successivi nel senso della corrente, dall’anodo al catodo ; al qual movimento, 
continuando la corrente, segue un lento volgersi indietro dei bulbi. Al mo¬ 
mento dell’apertura del circuito e subito dopo, i detti movimenti seguono in 
senso inverso. Se si esperimenta sopra conigli e si fa passare la corrente 
attraverso il loro capo, inserendo gli elettrodi nel condotto uditivo esterno, 
gli animali nel momento della chiusura del circuito cadono dal lato del- 
F anodo , mentre i due bulbi ruotano dal lato del catodo , con un notevole 
nistagmo : se poi la corrente è abbastanza forte, l’animale rotola addirittura 
sul proprio asse longitudinale, dal lato dell’anodo. Aprendo il circuito, si 
verificano , arrche in questo caso , gli stessi fenomeni in senso opposto. 
L’Hitzig volle anche sperimentare se e in quale rapporto di reciproca 
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dipendenza stanno fra loro i fenomeni di vertigine e i movimenti 
degli occhi , e dovette conchiudere che la vertigine è nel fatto la conse¬ 
guenza di questi movimenti. Se si esperimenta su persone cogli occhi chiusi, 
o su ciechi, col muoversi degli occhi alla chiusura della corrente si accom¬ 
pagnano tosto delle sensazioni di vertigine, che il paziente riferisce al pro¬ 
prio corpo. Questo tende a piegare o ad abbandonarsi dal lato dell’ anodo , 
e 1’ individuo ha coscienza di tale movimento come di una reazione che gli 
pare di dover esercitare per conservare 1’ equilibrio che a lui sembra di 
sentire improvvisamente rotto dall'altro lato, quasi che da questo gli fosse 
venuto a mancare improvvisamente ogni sostegno. Nello stesso modo il co¬ 
niglio , al momento della chiusura della corrente , si getta dalla parte del¬ 
l'anodo, perchè deve provare la sensazione di aver perduto dalla parte del 
catodo il necessario appoggio per tenersi ritto ; anzi se continua la corrente, 
esso finisce a rotolare addirittura sul suo asse longitudinale , perchè du¬ 
rando la sensazione della vertigine esso continua a sentirsi come privo di 
appoggio da un lato, onde non cessa di ripetere involontariamente il movi¬ 
mento di gettarsi dall’ altro lato , che è quello dell’ anodo. Dopo ciò non è 
quindi a dubitare che i fenomeni di vertigine , insorti durante e dopo il 
passaggio di una corrente elettrica attraverso la parte posteriore del capo, 
non sieno la conseguenza dei movimenti degli occhi cagionati dalla cor¬ 
rente stessa. Questo nistagmo galvanico desta una sensazipne anor¬ 
male di movimento come la vera cagione della vertigine. 

Affatto consone a queste sono le seguenti esperienze del Kny. Questi 
(Arch. f. Psychiatrie und Nervenkrankh. 1887, XVIII) inserì gli elettrodi 
di una corrente costante in ambe le orecchie. Alla chiusura capo e corpo 
tendono a lasciarsi cadere verso l’anodo; all’apertura, verso il catodo. Nello 
stesso tempo non mancano mai i movimenti degli occhi ; se lo sguardo è 
tenuto fisso e tranquillo sopra un oggetto lontano , le sezioni superiori dei 
bulbi, alla chiusura della corrente, ruotano verso l’anodo, e a ciò tien die¬ 
tro un breve movimento interrotto e a piccoli tratti verso il catodo ; se i 
due occhi sono diretti ad uno stesso punto vicino, si nota un lento nistagmo 
verso l’anodo, alternato con ritorni verso il catodo. Corripondentemente a 
questi movimenti degli occhi sembra'al paziente, cui è mantenuto fisso il 
capo, che gli oggetti esterni si muovano dall’anodo verso il catodo. Quando 
si sperimentò con forti correnti , su pazienti con occhi chiusi , pur conti¬ 
nuando a mantenere fisso il capo, si provocò la sensazione come di un forte 
impulso del corpo a cadere verso il catodo. Anche gli sperimenti fatti su 
cani e su conigli parvero presentare i medesimi risultati. 

È nota la vertigine che di regola accompagna una rapida rotazione 
sull’asse del corpo. In parte già durante la rotazione, ma assai più 
quando questa viene a cessare, gli oggetti esterni entrano in apparente mo¬ 
vimento nel senso contrario. Questo movimento apparente dipende da ciò 
che gli occhi, cessata la rotazione, continuano a muoversi senza che gli og¬ 
getti, cui è rivolto lo sguardo, mutino di posto. M Corpo ed occhi continuano 
ad essere trascinati nel senso della precedente rotazione, e con ciò vengono 
dislocate le immagini sulla retina ; ma poiché simile dislocamento non è , 
in questo caso, compensato da alcun cangiamento reale nello spazio, sembra 
che le cose, in corrispondenza del dislogamento delle loro immagini, si dislo¬ 
chino anch’ esse in direzione contraria a quella della continuata rotazione 
degli occhi (Purkinje, Gesichtsschwindel ). Il modo di comportarsi di una 
immagine che precedentemente abbia impressionata la retina a segno da 
persistervi alcun tempo, dimostra facilmente che a produrre il dislocamento 
delle immagini retiniche debba contribuire essenzialmente la forte continua- 
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zione involontaria del movimento degli occhi anziché quella , limitatissima , 
del corpo. In simile .guisa si verifica anche un corrispondente movimento 
apparente degli oggetti che cadono sotto l’occhio, ogni volta che questo su- 
bisoe un movimento passivo, non cagionato cioè da contrazione muscolare- 
quali per esempio i movimenti prodotti dalla pressione esercitata lateralmente 
sul bulbo con un dito „. (E. Hering). Anche le paralisi dei muscoli dei- 
rocchio possono essere cagione di vertigine. “ Se per esempio è paralizzato 
il retto esterno dell’occhio destro, e l’ammalato chiude il sinistro, gli pare 
di vedere muoversi tutti gli oggetti verso destra. L’ammalato soggiace alla 
così detta vertigine visiva. Cioè appena la sua attenzione si volge verso 
destra, egli ha la subiettiva impressione di aver ruotato locohio all’esterno, 
ma poiché per la paralisi nè l’occhio, nè conseguentemente l’immagine re¬ 
tinica hanno subito alcuno spostamento, così 1’oggetto, su cui è diretto il 
suo sguardo, sembra essersi portato verso destra appunto di altrettanto, di 
quanto trovasi a destra il punto che il paziente voleva osservare (E. He- 
bing). Si confronti al Voi. IX , pag. o03 , dove si parla della vertigine 
che accompagna la paralisi dei muscoli dell’occhio. Apparenti movimenti 
degli oggetti esterni e conseguente insorgere dei fenomeni di vertigine , 
possono ancora essere causati ingenerale dall’in volontaria oscillazione 
degli occhi , detta nistagmo j e simili fenomeni si manifestano sempre 
nei casi, in cui il nistagmo è affezione acquisita , mentre , cosa notevole , 
mancano sempre quando il nistagmo è affezione congenita. Si confronti su 
questo argomento l’articolo “Nistagmo,, nel Voi. IX, pag. 396. 
Fu constatato che il nistagmo si produce in seguito alla lesione di determi¬ 
nate parti del sistema nervoso centrale. Esso si manifesta cioè come con¬ 
seguenza di lesioni unilaterali , superficiali del corpus restiforme , del mi¬ 
dollo allungato , come pure del pavimento del quarto ventricolo cerebrale 
(Sciiwahn ed Eckhard). Alcuni ritennero pure che anche le lesioni o eccita¬ 
zioni al cervelletto diano luogo al nistagmo, e con esso alla vertigine. 
Ma osservando diligentemente si vengono a constatare contemporanee lesioni 
del midollo allungato, alle quali si deve riportare 1’ insorgere di quei feno¬ 
meni. Poiché la medulla óblungata contiene in realtà un centro preposto ai 
movimenti normali degli occhi (EckharI)). Secondo il Beciiterenv anche le le¬ 
sioni dell’oliva del midollo allungato portano con sè nistagmo e straluna- 
mento degli occhi. 

I canali semicircolari del labirinto acustico sono in relazione 
importante coi movimenti degli occhi, e quindi, nel tempo stesso, anche colle 
vertigini che ne seguono. Il Flourens per primo osservò ohe la distruzione 
o la puntura di questi canali, specie se praticate da entrambi i lati, deter¬ 
minano negli uccelli notevolissime alterazioni dei movimenti. I vertebrati di • 
tutti gli ordini presentano fenomeni simili, ad eccezione dei pesci, nei quali, 
secondo il Kiesselbach, non è possibile osservarli. L’ operazione del porre 
a nudo i canali semicircolari del labirinto, per poi romperli o pungerli, riesce 
facilissima sui colombi. La pelle viene incisa dietro il foro auricolare, le 
inserzioni dei muscoli vengono staccate rasente T osso ; col bisturi si può 
staccare pure con facilità il tavolato esterno del cranio. Tutto ciò può essere 
fatto dando luogo a una emorragia così insignificante, che nel tessuto osseo 
spongioso, distinto per la sua pneumaticità, si possono scorgere con facilità i 
canali. Riesce facile ledere, come sarebbe a dire rompere con una pinzetta, 
i due canali che stanno liberamente nel tessuto spongioso. Il terzo canale 
giace più profondamente e appunto appena sotto il tavolato interno del cranio, 
lateralmente al cervelletto. Questo canale deve essere tagliato con precau¬ 
zione o punto con un ago fino. Un intervento più grossolano potrebbe con- 
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durre facilmente alla lesione del cervelletto ; ciò ohe renderebbe naturalmente 
meno attendibili i risultati dell’ esperimento, poiché le alterazioni dell’ equi¬ 
librio e dei movimenti si potrebbero attribuire senz’ altro alla lesione sola 
del cervelletto. 

Operata così la rottura dei canali semicircolari, il colombo presenta dei 
movimenti affatto caratteristici. Essi consistono in una oscillazione del capo 
a guisa di pendolo, nel piano del condotto semicircolare leso. Se fu leso solo 
il condotto orizzontale , possibilmente da entrambi i lati , il capo si volge 
alternativamente* da un lato e dall’ altro. Questo movimento si fa più forte 
se 1’ animale tenta poi dei movimenti volontari ; se questi cessano, anche il 
primo può ridursi sempre più. Si può anzi osservare che al momento in cui 
si colloca pianamente e con riguardo, sulla tavola, un colombo cui siano stati 
lesi i canali , il corpo dell’ animale rimane in tranquillo equilibrio , e che 
solo ih seguito al primo tentativo di muoversi si manifesta 1’ oscillazione del 
capo e del corpo. -La lesione dei condotti verticali posteriori cagiona dei mo¬ 
vimenti di altalena in su e in giù, in seguito ai quali, se sono un pò in¬ 
tensi, V animale non di rado precipitalo all’avanti o all’indietro. La lesione 
dei canali verticali superiori cagiona parimenti un dondolìo verticale del capo, 
in conseguenza di cui l’animale spessissimo precipita all’innanzi. Finalmente, 
se furono offesi tutti tre i condotti circolari, questi movimenti di pendolo si 
alternano l’un l’altro in tutte le accennate direzioni, e l’equilibrio dpi corpo 
e posto, il più delle volte , in tali condizioni di instabilità da rendere im¬ 
possibile all’animale di reggersi in piedi. Di solito esso spontaneamente, 
non fa alcun tentativo di cangiar di posto ; sembra ohe esso tema di aumenr 
tare le vertigini che irresistibilmente lo prendono ad ogni suo movimento. 
Questi movimenti abnormi poterono continuare anche per dei mesi. 

Non solo le lesioni dei canali , ma anche gli stimoli esercitati su di 
essi danno luogo ai movimenti descritti. Il Micftalke, Breuer e E. Cyon 
osservarono uno stravolgersi del capo per effetto della eccitazione esercitata 
sui canali da correnti di induzione. Si può osservare un risultato simile pen¬ 
nellando i canali con forti soluzioni di sai di cucina ; ma in questi casi il 
fenomeno, dopo un certo tempo, si dilegua. 

Diverse sono le vedute sulle cagioni del verificarsi della vertigine e del 
barcollamento. Il Goltz ritiene che i canali sieno in un certo modo gli organi 
di senso per 1’ equilibrio del capo ; il Mach e Breuer li riconoscono come 
organi di senso per i movimenti di esso. In relazione a ciò, un guasto o una 
eccitazione dei canali devono alterare profondamente detti movimenti. IJ Vul- 
pian faceva derivare gli stravolgimenti del capo da forti impressioni auditive 
destate dall’operazione sul labirinto, la parte più importante dell’organo del- 
r udito. Nulla prova che la cosa sia così ; anzi a questo modo di vedere 
contraddice il fatto che gli animali , anche dopo la demolizione di tutti i 
canali, non sono divenuti sordi. Similmente insostenibile è il concetto di 
A. Bòttcher, Tomaszewicz e Baginsky, che fanno derivare i movimenti in 
discorso da una contemporanea affezione del cervelletto. 

A nostro avviso la retta interpretazione fu data ultimamente dall’HÒGYES. 
Egli collega questi fenomeni con un’ alterazione dei movimenti normali del- 
1’ occhio. In circostanze normali, tutti i movimenti attivi o passivi del capo 
e del corpo sono accompagnati da contemporanei, ben commisurati movimenti 
di entrambi i bulbi oculari ; i quali movimenti sono perfettamente determi¬ 
nati per ciascuna diversa posizione del capo. Questi movimeuti bilaterali pos¬ 
sono essere considerati come compensatori, poiché per essi i due occhi mirano 
a mantenere la loro primaria posizione di quiete, in ogni mutamento ui po¬ 
sizione da parte del capo o del corpo. Il senso di vertigine, citò le in- 
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gannevoli impressioni dell’ubicazione degli oggetti circostanti e il barcollamento 
del corpo che ne è la necessaria conseguenza, ha luogo specialmente dietro 
le alterazioni acquisite dei detti movimenti normali degli occhi ; sia che que¬ 
ste alterazioni consistano in oscillazioni dell’occhio (nistagmo), o in paralisi 
dei bulbi. In seguito a un taglio nell’ aquaeductus Sylvii all’altezza dei tu¬ 
bercoli quadrigemini anteriori, oj>pure nella porzione dello encefalo a livello 
del pavimento del quarto ventricolo, nel nucleo dell’acustico, nei due acu¬ 
stici , come pure in seguito alla distruzione dei due labirinti membranosi 
vengono ad essere aboliti gli ora accennati movimenti compensatori degli 

occhi. All’opposto una eccitazione esercitata su queste stesse parti è seguita 

da movimenti associati degli occhi da ambo i lati. Secondo I’Hogyes, è ora¬ 
mai assodato che gli accennati movimenti compensatori degli occhi in cir¬ 
costanze normali vengono eccitati, in forma di riflessi, dai labirinti membra¬ 
nosi. Imperocché da ambedue i labirinti partono fibre nervose per l’eccitamento 
riflesso dei movimenti di ambedue i bulbi, e precisamente partono, per ogni 
singolo occhio, tanto dall’uno come dall'altro labirinto. Queste fibre vaiTno 
dalle ampolle dei canali semicircolari lungo il tronco del n. acusticus al ceutro 
di tale apparato di riflessione, che è collocato all’origine del 8.°, 4.°, 6.° 
ed 8° paio dei nervi cranici. Da questo centro partono e si dirigono ai mu¬ 
scoli degli occhi le fibre nervose conduttrici in senso centrifugo. Il Cyon, 
ancora prima delPHòGYES, aveva trovato che una eccitazione del condotto cir¬ 
colare orizzontale dava luogo ad un nistagmo orizzontale; mentre il nistagmo 
era verticale se il condotto eccitato era il posteriore ; o infine diagonale, se 
il condotto era 1’ anteriore. La eccitazione di uno degli acustici cagiona oscil¬ 
lazione rotatoria degli occhi e rotazione dell’ animale sul proprio asse verso 
il lato eccitato. 

Accenneremo solo di passata sino a qual punto i fenomeni fisiologici 
sopradesoritti possano applicarsi alla spiegazione di certe osservazioni pato¬ 
logiche nell’uomo. Ogni improvvisa eccitazione dei labirinti può dunque cagio¬ 
nare vertigini. “ I sofferenti di malattie degli orecchi , con membrana del 
timpano non integra, sono spesso assaliti da vertigini, se si fanno una inie¬ 
zione nell’orecchio, senza le necessarie precauzioni. Essi dichiarano decisa¬ 
mente che in simili casi il maggior numero delle volte non provano assolu¬ 
tamente 1’ impressiono di un suono, e nemmeno di un ronzio o simili. Essi 
sono tutto a un tratto assaliti soltanto da una molestissima sensazione di 
vertigine, e nulla più. In questi oasi, per effetto della iniezione, viene dun¬ 
que eccitato un nervo che ha la facoltà di fare insorgere le vertigini. Que¬ 
sto nervo non può essere il nervo dell’ organo dell’ udito, perchè esso quando 
viene eccitato non può dare che sensazioni uditive, e queste mancano qui 
assolutamente. Quindi , nell’ orecchio interno devono espandersi anche le 
terminazioni di un altro nervo, che possiede proprie e speciali funzioni „ 

(Goltz). 


Similmente, forti iniezioni nelle orecchie dei conigli cagionano vertigine 
con nistagmo e torcimento del capo verso il lato operato (Baginsky). Appli¬ 
cando le doccie d’aria a 01 atmosfera, attraverso il cv>ndotto uditivo di 
persone con timpano malato, il Lucae osservò abduzione dei bulbo con sdop¬ 
piamento delle immagini, vertigine, oscuramenti di vista, respirazione più 
profonda e frequente. Questi fenomeni si devono ascrivere all’ eccitazione o 
all’ esaurimento dei rami vestibolari (delle ampolle) deli’ acustico. Si può ricer¬ 
care particolarmente, negli articoli : Malattie del labirinto, e Malattia 


di Menière, in quale misura si manifestino 
soffre di malattie dell’orecchio interno. 


i fenomeni di vertigine in chi 


Il labirinto, 


a quanto pare, per 1 : azione vasomotrice può risentire T in- 
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flusso anche di organi lontani, il quale può determinare l’insorgere di ver¬ 
tigini accompagnate da nistagmo dei bulbi. Il Trousseau ha-già segnalata 
la così detta vertigine dello stomaco ( vertige stomacale ) osservabile in indi¬ 
vidui affetti da catarro cronico dello stomaco. Secondo il Woakes, in questi 
casi, i nervi dello stomaco, anormalmente eccitati, agiscono sul centro dei 
vasomotori, e specialmente di quelli del labirinto, e in seguito a ciò possono 
aver luogo variazioni nella pressione del contenuto liquido del labirinto , e 
conseguentemente accessi di vertigine. In modo analogo lo Charcot ebbe a 
descrivere una vertigine laringea e lo Erlenmeyer una uretrale. Anche 
nelle malattie croniche degli organi respiratori, enfisema, affezioni polmonari 
e bronchiali croniche, come pure nelle affezioni emorroidarie e nell’ isterismo 
furono osservati fenomeni simili. 

Secondo il Kovacs e Kertesz, anche in seguito a grave intossicazione 
per cloroformio, etere, morfina, codeina, picrotossina, come pure durante il 
corso dell’ asfissia, possono manifestarsi delle alterazioni nel movimento nor¬ 
male e armonico dei due bulbi oculari. Le alterazioni nei movimenti degli 
occhi si manifestano in parte come involontaria divergenza, associata degli 
occhi, in parte come oscillazione nistagmica. Naturalmente anche in questi 
casi si ha poi la vertigine. — Sono anche noti gli accessi di vera e grave 
vertigine con sensazione di forte movimento rotatorio che accompagnano le 
gravi intossicazioni per alcool. Non appena l’intossicato chiude gli occhi, ha 
1’ impressione come se gli oggetti si muovessero in determinate direzioni. 
Gli sembra che il letto si muova in giro, o si capovolga, e simili. Appena 
riapre gli-occhi e fissa un oggetto, tutto torna in quiete. Non è inverosimile 
che in questi casi una variazione di pressione nel labirinto, di origine vaso¬ 
motoria, occasioni dei movimenti involontari degli occhi, i quali movimenti 
sono la causa fondamentale del senso di vertigine. 

In seguito a lesione di certe parti dell’ encefalo furono osservate delle 
alterazioni caratteristiche dei movimenti , che da più di un esperimentatore 
e, a quanto sembra, col migliore fondamento, furono segnalate come derivanti 
da sensazione di vertigine. Sono i così detti movimenti coatti. I quali 
consistono in ciò che 1’ individuo è forzato a esplicare i suoi movimenti in 
una forma affatto discordante dalla sua volontà. Appartengono a simili mo¬ 
vimenti il movimento di maneggio ( mouvement de manège), pel quale 
1’ animale, mentre vuole allontanarsi correndo, finisce invece a muoversi in 
giro come un cavallo nel maneggio, e sempre nello stesso senso : il movi¬ 
mento di lancetta d’orologio, nel quale soltanto la parte anteriore dei 
corpo si muove in giro, mentre la parte posteriore non fa che ruotare sopra 
sè stessa, senza cangiar di posto, cosicché il corpo compie col suo asse lon¬ 
gitudinale un movimento attorno alla sua parte posteriore come una lancetta 
d’ orologio intorno al proprio perno. La più grave manifestazione di simili 
movimenti coatti è data dal movimento di rotazione del corpo attorno 
al proprio asse longitudinale. Le diverse forme, ora acceunate, di movimenti 
coatti non si devono considerare affatto distinte tra loro : che- anzi possono 
mutarsi 1’ una nell’ altra, e devono perciò venir considerate come variazioni 
di grado di una stessa alterazione fondamentale. 

Le parti, la cui lesione dà luogo a questi movimenti coatti sono : il 
corpus striatum, il thalamus opticus , il pedunculus cerebri , il pons , il pe - 
dunculus cerebelli ad pontem, alcune parti del cervelletto e del midollo allun¬ 
gato, e anche 1’ oliva. 

Io ebbi occasione di osservare movimenti coatti, in seguito a eccitazione 
della corteccia cerebrale o a lesione della stessa (Lehrbuch der Physiologie. 

7 Auflage, Wien 1890); anche nell’uomo furono osservati movimenti coatti, 
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massimamente in seguito a lesione delle circonvoluzioni del vertice. (Be- 

CHTEREW). 

I dati che si possiedono finora riguardo alla direzione verso cui si com¬ 
piono tali movimenti non sono concordi. Un taglio nella parte anteriore del 
ponte e dei crura cerebelli dà luogo a un movimento di rotazione verso il 
lato non leso ; un taglio nella parte posteriore delle stesse regioni dà luogo 
invece alla rotazione verso il lato leso , e cosi pure una profonda puntura 
al tuberoulum acusticum nel pavimento del quarto ventricolo cerebrale , o 
profondamente nel corpus restiforme. Il taglio di uno dei due peduncoli cere¬ 
brali porta con sè il movimento di maneggio colla convessità volta dallo 
stesso lato, e quanto più il taglio è vicino al pons , tanto più ristretto è il 
circolo descritto nel movimento, così che questo può da ultimo ridursi al mo¬ 
vimento di lancetta da orologio. La lesione di un thalaiuus opticus cagiona 
gli stessi fenomeni, come la puntura della parte anteriore di un peduncolo 
cerebrale, perche questo viene appunto leso col ledere quello. Una lesione 
della parte anteriore di un tubercolo quadrigemello dà luogo a un movimento 
coatto in senso inverso, cioè colla concavità dal lato della lesione. Una lesione 
della parte inferiore spinale del midollo allungato determina flessione del 
capo e della colonna vertebrale colla convessità dal lato della parte lesa 
accompagnata da analogo movimento circolare : la flessione e il movimento 
seguono invece verso il lato della parte illesa se fu lesa l’estremità ante¬ 
riore (superiore) del thalamus opticus e la parte che vi sta sopra. 

Secondo il Bechterew (Archiv f. d. gesammte Physiol. XXXIV), il 
taglio di uno dei peduncoli posteriori del cervelletto, determina .accessi di 
rotazione intorno all’asse longitudinale del corpo, dal lato della parte lesa; 
il taglio invece di uno dei peduncoli mediani , determina gli stessi accessi 
ma dal lato della parte illesa, e inoltre divergenza e oscillazione di entrambi 
gli occhi. Negli intervalli di quiete il corpo sta forzatamente abbattuto dal 
lato della rotazione. Se 1’ animale di prova guarisce , incede poi vacillando 
e circolarmente verso il lato illeso. Il taglio di uno dei peduncoli anteriori 
porta seco unicamente movimenti circolari e arrovesciamento degli occhi. Fi¬ 
nalmente il taglio dei peduncoli cerebellari posteriori, d’ ambo i lati, deter¬ 
mina la incapacità di camminare e di tenersi in piedi, il movimento ondu¬ 
latorio del capo, 1’ oscillazione degli occhi, senza però nistagmo. 

Lo Steiner (Sitzungber. d. Berlin. Akad. 1885) operando sulla rana 
trovò che 1’ asportazione di un lobo ottico dà, quale passeggierò effetto della 
eccitazione operativa, un movimento di lancetta verso la parte illesa. L’ aspor¬ 
tazione di una delle eminenze bigemine colla sua base, dà, come durevole 
fenomeno consecutivo, il movimento di maneggio verso il lato sano. L’aspor¬ 
tazione di una metà del cervelletto non ha alcun effetto, invece una incisione 
laterale fino a mezzo del midollo allungato dà origine a movimenti coatti, e 
precisamente il più spesso a movimenti di rotazione intorno all’asse del corpo 
dal lato della parte offesa. 

II Meschede (Tageblatt der 58. Naturforsoher - Versammlung) osservò 
due oasi di forzata rotazione del corpo sul proprio asse. L’ autopsia svelò 
che 1 oliva da un lato era anormale ; in ambo i casi il movimento di rota¬ 
zione aveva luogo sempre nella direzione dal lato illeso a quello leso. 

Rinunciamo a esporre e a illustrare criticamente le diverse teorie dei 
movimenti coatti; noi stiamo particolarmente con P Henle , che per primo 
attribuì questi fenomeni a sensazione di vertigine nel paziente. Questo si 
sente cadere in una direzione e fa quindi movimenti contrari intesi a rista¬ 
bilire l’equilibrio che esso crede perduto. Io ebbi occasione di osservare 
qualche volta come, immediatamente dopo avvenula la lesione di una parte 
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dell encefalo, il movimento coatto aveva luogo in direzione opposta a quella 
che prendeva poco dopo. Si può ragionevolmente ritenere che questo feno¬ 
meno. sia la conseguenza di una paralisi della parte centrale lesa, insorta 
immediatamente .dopo la eccitazione lesiva. La lesione desta nel paziente 
l’illusione che il corpo o gli oggetti circostanti si muovano in una deter¬ 
minata direzione, perchè essa lesione eccita o paralizza l’apparato di 
trasmissione delle sensazioni della locomozione. Per mezzo di questa illusione 
vengono destati i movimenti coatti come una reazione indipendente dalla vo¬ 
lontà, collo scopo di compensare con adatti movimenti contrari quegli anor¬ 
mali movimenti apparenti. Secondo il Notiinagel , la sezione di una parte 
dell encefalo, non lontana dalla estremità posteriore degli emisferi cerebrali, 
produce, dopo un certo intervallo, vivaci movimenti verso l’avanti o verso 
un lato, che sono pure movimenti coatti, cagionati da ingannevoli sensazioni 
di movimento. In guisa affatto simile si manifesta l’irrefrenabile movi¬ 
mento di corsa, dietro la lesione del nucleo della corsa, così nomi¬ 
nato dal Notiinagel, che lo scoperse nella parte mediana del corpo striato, 
presso il margine libero volto verso il ventricolo. Leso questo nucleo, l’ani¬ 
male da principio rimane tranquillo, ma se viene incitato, si pone a correre 
via precipitosamente, nè si arresta se non quando è trattenuto da un osta¬ 
colo insuperabile. Fino ad oggi la maggior parte delle esperienze relative 
ai movimenti coatti furono eseguite quasi esclusivamente sui coniglia Si può 
inoltre ragionevolmente considerare per ora come un difetto di simili espe¬ 
rimenti il fatto che essi non furono eseguiti anche su animali cui fosse stata 
asportata, in precedenza, la sostanza cerebrale che sta innanzi alle parti 
lese. Si sarebbe potuto allora aspettare di venire alla 'conclusione- se i mo¬ 
vimenti coatti possano essere esplicati anche indipendentemente dalla co¬ 
scienza ; alla quale conclusione del resto accennerebbero diverse osservazic::;. 

I fenomeni che traggono origine da un improvviso cangiamento del 
contenuto sanguigno della corteccia cerebrale sono in prima linea tra quelli 
che non si possono propriamente designare come vera vertigine. Se un uo¬ 
mo, del resto sano, fu costretto di tenere a lungo una posizione orizzontale, 
per esempio dopo essersi spezzata una gamba , esso viene assalito da spe¬ 
ciali accessi quando è costretto di rizzarsi in piedi. Appaiono scintille da¬ 
vanti gli occhi , gli oggetti sembrano vacillare , sembra che si spengano le 
funzioni vitali , che la mente rifiuti il suo servizio , lo assalgono abnormi 
sensazioni di temperatura, brividi di freddo, vampe di calore, il battito car¬ 
diaco si fa più frequente, e non di rado debole, la respirazione si fa diffi¬ 
cile per la angosciosa sensazione di affanno: i muscoli perdono la loro forza, 
e talvolta si rilasciano gli sfinteri o viene in iscena il vomito. Questi feno¬ 
meni dipendono da una improvvisa anemia cerebrale , 'e sebbene il colpito 
provi la sensazione di vertigine, pure questa sensazione non può essere af¬ 
fatto scambiata con quella della vera vertigine. Fenomeni di questa natura 
si osservano assai spesso negli anemici. Anche la vertigine epilettica 
( Vertigo epilettica) così chiomata impropriamente, che assale gli individui 
predisposti, al pari dalla perdita della coscienza o al pari dell’assenza, ap¬ 
partiene ai fenomeni di simile natura, e può benissimo non venir distinta 
dai prodromi a forma di aura e dagli altri sintomi dell’epilessia. 

Anche sotto l’influenza di forti impressioni psichiche, al pari 
della perdita dei sensi può verificarsi l’insorgere di una sonsazione simile 
alla vertigine, per la quale però questa denominazione non dovrebbe venire 
usata. 

Da ultimo bisogna far cenno di una serie di affezioni le quali, sebbene 
siano state designate come forme di vertigine, a rigore non possono essere 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 123 
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collocate nel numero di queste. Tali affezioni sono l’agorafobia (Voi. I, 
pag. 291) o timore angoscioso della piazza, la vertigine del¬ 
l’altezza (ipsofobia, e la batofobia ohe gli fa riscontro) e simili (Voi.- IX, 
pag. 323). 

Letteratura: M. II e r z , Versuch ùber den Schwindel. Berlin 1780 — 
Purkinje, Eust’s Magazin der Heilkunde. 1827. - J. Henle, Handb. dar’ra- 
tionell. Pathologie. Braunschweig 1846—51. — E. Mach, Grundlinien der Lehre 
von den Bewegungsempfindungen. Leipzig 1875. - Lo stesso, Beitrage zur Ana- 
lyse der Empfìdungen Jena 1886. — Schwahn, Ueber das Schielen nach Verlct- 
zvtngen in^ der Umgebung des kleinen Gehirnes. Eckhard’s Beitrage zur Anat. und 
Physiol. Vili. — L o stesso, Experim. Beitrage zur Lehre von den associirten 
Zwangsstellungen der Augen. Loc. cit. IX. — Brenner, Unters. und Beobacht. 
auf dem Gebiete der Elektrotherapie. Leipzig 1868. — H i t z i g , Archiv f. Anat. 
und Physiolog. 1871. — W. Wundt, Grundzùgo du physiologischen Psycolo«-ie. 
Leipzig. - Nei Jahresberichte f. Anatomie und Physiologie von Hofmann und 
Schwalbe, “si trovano relazioni e notizie sopra diversi lavori del Nothnagel 
riguardanti questo argomento „. Negli stessi “ Jahresberichte „ si trovano raccolte 
in prospetto, anche altre notizie sulla letteratura relativa allo stesso tema. 

Concornotti. * L. Landois. 


Veruga, v. Malattie endemiche, voi. VII, pag. 1035. 
VeSania = insania , v. Psicosi, voi. XI, pag. 186. 


Vescica (anatomia). La vescica urinaria raccoglie l'arina e la espelle 
periodicamente. La doppia funzione da un lato di distendersi in proporzione 
della quantità di urina che vi affluisce, e dall’altro di contrarsi di nuovo 


fino alla completa abolizione della sua cavità, esige la presenza di elementi 
contrattili e questi, anche come strato muscolare, formano la parte più spessa 
della parete vescicale. 


Nella vescica si distingue il vertice, il corpo ed il fondo, una parte 
inferiore, una posteriore ed una laterale. Per vertice s’intende la parte più 
alta della vescica incurvata a mo’ di cupola; da esso prende origine il cor¬ 
dono urinario (uraco). Il fondo della vescica corrisponde alla parte curva , 
priva di peritoneo , della parete posteriore della vescica. Esso arriva fino 
all'orifizio uretrale e contiene il triangolo vescicale (Trigono vescicale o del 
Lieutaud), che fa sporgenza nella superficie interna della vescica in forma 
di una prominenza triangolare. 

La parete anteriore della vescica è piuttosto piana , quella posteriore 
più arcuata. Le pareti laterali più sottili costituiscono il punto di passag¬ 
gio tra la parete anteriore e posteriore della vescica. La forma e sede della 
vescica dipende in prima linea dal suo stato di pienezza e dalla estensibilità 
delle diverse parti della sua parete; solo in seconda linea vengono in conside¬ 
razione le differenze di sesso e di età e la resistenza degli organi vicini. 

La spessezza della parete vescicale varia in ampi limiti secondo lo 
stato di pienezza della vescica ; nella vescica totalmente contratta la spes¬ 
sezza ascende a 9 —12 min., nella vescica fortemente distesa ad 1—2 mm. 

La capacità della vescica varia secondo l’età, sesso ed abitudini. C. E. 
J. Hoffmann che ha esaminata la capacità della vescica in 200 A cadaveri 
e 120 viventi, ottenne nei due sessi presso a poco le stesse cifre. La ve¬ 
scica maschile, secondo questo autore, ha in media la capacità di 735 cmc. 
nel cadavere e 755 cmc. nel vivente, quella della donna 680 cmc. nel ca¬ 
davere e 650 cmc. nel vivente. 


Struttura della vescica. 

# 

Nella vescica si distinguono 3 strati , e precisamente a) la membrana 
muscolare , b) la mucosa e c) la sierosa. 
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a) La membrana muscolare composta di fibre muscolari lisce, risulta 
di uno strato longitudinale esterno ed interno e di uno strato circolare 
medio. 

a) Lo strato longitudinale esterno (nel suo complesso fin dall’antichità 
descritto come detrusore dell’urina) circonda come un’ansa muscolare sagit¬ 
tale la massima|periferia'^ della ve¬ 
scica e secondo la sua sede nella JPig. 167. 

parete anteriore e posteriore della 
vescica si sdoppia in un fascio 
muscolare anteriore e uno poste¬ 
riore. 

Nelle superfìcie laterali man¬ 
cano i muscoli longitudinali , e 
questa può essere la ragione per¬ 
chè anche in condizioni normali le 
parti inferiori delle pareti laterali 
sono più sottili ed estroflesse (re¬ 
cessi laterali ) ; da ciò si spiega 
perchè i diverticoli vescicali com¬ 
paiono a preferenza nella parete la¬ 
terale (Rokitanski). 

La parte maggiore dei muscoli 
longitudinali s’inserisce nell’ uomo 
alla periferia superiore della pro¬ 
stata, nella donna al setto uretro- 
vaginale ed alla parete anteriore 

della vagina; una porzione più pie- Bacino di una noonata. 

cola interferisce con i fasci dello 

sfintere vescicale. Alcuni fasci longitudinali si portano come muscolo pubo- 
vesoicale al pube ed alle fasce del diaframma accessorio della pelvi, altri 
ancora passano dal. vertice della vescica all’uraco. 

p) I fasci dello strato circolare, che opportunamente vengono ag¬ 
gruppati in anteriori e posteriori, scorrono in direzione obbliqua intorno alla 
vescica , s’incrociano variamente- e dove son meno fitti formano un retico¬ 
lato. Quanto più vicini sono all’ orifizio della vescica tanto meno obbliqui 
sono questi fasci, e nell’orifizio stesso della vescica la muscolatura, del re¬ 
sto anche più fìtta, ha un decorso presso a poco circolare. Questa musco¬ 
latura orizzontale, fittamente stivata, la cui parte interna inferiore risulta di 
sottili fascetti , tra i quali il connettivo forma una rete a strette maglie , 
si denomina sfintere della vescica ; questo si continua nella parte prostatica 
dell’ uretra e quindi dovrebbe meglio chiamarsi sfintere vescico-uretrale o 
vescico-prostatico. 

All’ interno delle fibre circolari trovasi un secondo strato di muscoli 
longitudinali, composto di scarsi fascetti. 

Nel triangolo vescicale alla muscolatura della vescica si aggiunge quella 
degli ureteri. Questi muscoli sotto alla mucosa formano una lamina musco¬ 
lare compatta, sottilmente fibrosa e quindi presso a poco liscia, le cui fibre 
in parte arcuate si portano da un uretere all’altro, in parte convergenti si 
dirigono in basso e terminano alla parte prostatica dell’ uretra. 

Lo strato esterno della muscolatura del trigono vescicale risulta di fa¬ 
sci più grossolani e vien formato dallo sfintere della vescica, col quale s’in¬ 
crocia una parte dei muscoli ureterici. 
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La muscolatura della vescica non è separata da quella dell’uretra, ma 

passa in.essa come può bellamente vedersi nella donna e specialmente nella 
parete anteriore dell’ uretra. 

Alla muscolatura vescioale appartiene il compito a) di procurare lo 
spazio (per distensione) per Purina che si raccoglie, nella contemporanea 
occlusione dell’orifizio vesoicale e h) di aprire l'orifizio ed espellere il con¬ 
tenuto vescioale. Nella espulsione dell’urina sono occupati tutti gli strati 
della muscolare , sebbene non contemporaneamente , anche lo sfintere che 
si contrae alla fine della emissione deli’urina, per espellere Purina che an¬ 
cora si trova nell’ orifizio della vescica. Il raccorciamene della vescioa’ che 
avviene in seguito della contrazione devesi preferibilmente attribuire al de¬ 
trusore, ma anche i fasci a decorso obbliquo dello strato muscolare posseg¬ 
gono un componente raccordante. 

La dilatazione dell’orifizio vescioale si è varie volte immaginata come 

effetto del detrusore fortemente teso nella sua contrazione , e PHyrtl per 

rendere visibile questo processo adduce per similitudine, che lo sfintere vien 

divaricato dal detrusore come il laccio di una borza di tabacco per le dita 

della mano che l’aprono. Se io non ritengo come esatto questo meccanismo 

della muscolatura vescicale , mi fo guidare principalmente dalle considera¬ 
zioni che seguono : 

1. La maggior parte delle fibre del detrusore, passando sullo sfintere 

si inserisce alla prostata, * 1 

2. nella vescica mediocremente piena senza dubbio al detrusore che si 
contrae contro il vertice vescioale si contrappone una resistenza minore che 
quella dell’orifizio vescicale fissato dalla prostata rigida, e 

3. con vescica piena , presupposto che effettivamente si verificasse il 
sopradetto meccanismo, il detrusore che si contrae nella rigidità cadaverica 
dovrebbe superare lo sfintere più debole ed aversi il deflusso dell’urina. 

Io credo che il rilasciamento dello sfintere rappresenta un atto della 
funzione vesoicale abbastanza indipendente dall’azione del detrusore. Il rila¬ 
sciamento del muscolo circolare si verifica sotto 1’ influenza del sistema ner¬ 
voso stimolato dalla parete vescicale distesa. Forse viene anche in conside¬ 
razione la stanchezza dello sfintere troppo fortemente caricato per lungo 
tempo. Superato una volta lo sfintere della vescioa V urina non può essere 
trattenuta che con pena e solo dalla muscolatura liscia dell’uretra, poiché i 
muscoli animali dell’uretra hanno poca attitudine a restare per lungo tempo 
nello stato di contrazione. 

La elasticità dello sfintere vesoicale è molto notevole e dura anche per 
lungo tempo dopo la morte. La vescica piena del cadavere trattiene il suo 
contenuto , ed un dito dalla parte prostatica dell’ uretra verso la vescica 
tocca nell’orificio vescicale un anello elastico che fa resistenza. 

La opinione ohe fino al momento dell’ urinare 1’ orifizio vescioale resti 
chiuso , vien variamente combattuta in questi ultimi tempi dai medici , e 
molto depone per l'esattezza di questa nuova teoria, principalmente il fatto 
che 1’ impulso ad urinare non può farsi partire da nessun punto della ve¬ 
scica. Di fronte ai tumori, ai calcoli, nonché al contatto degli strumenti la 
vescica resta tutt’aifatto indifferente. Ma può certamente provocarsi un forte 
impulso all’urinare quando si tocca p. es. la mucosa nella parte prostatioa 
dell’uretra o quando s’incuneano in questa i frammenti di calcoli. Che anzi 
il toccamente della prostata per la via del retto produce la descritta sen¬ 
sazione. Questi fatti appoggiano la ipotesi che la vescica è già aperta 
e già 1 urina è penetrata nella parte prostata , quando si avverte la sensa- 
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zione della vescica piena, che quindi nell’urinare le prime gocce non pro¬ 
vengono dalla vescica ma dall’uretra. Il Finger, che tratta diffusamente del 
meccanismo della, urinazione , scrive : 

“ A misura che cresce la pienezza della vescica, aumenta anche la pres¬ 
sione esercitata dal liquido sull’ ostio vescioale , ed essa alla fine diventa 
tanto considerevole che supera il tono dello sfintere prostatico interno , lo 
apre ed allora una parte dell’ urina comincia ad entrare nella parte poste¬ 
riore della sezione prostatioa. Il limite fino allora netto tra la vescica e 
l’uretra è abolito in questo momento. Questo momento dell’entrata della prima 
goccia di urina nella parte prostatica è anche il primo momento nel quale 
troviamo lo stimolo ad urinare. Le esperienze fisiologiche e cliniche dimo¬ 
strano che la parte prostatica, specialmente la sua parte posteriore al caput 
gallinaginis , possiede nella sua mucosa fibre nervose ed apparecchi nervosi 
terminali, i quali trasmettono la sensazione dello impulso ad urinare. Quel 
primo impulso, che è prodotto dallo stimolo delle prime gocce di urina che 
penetrano nella parte prostatica, possiamo naturalmente vincerlo, innervando 
la muscolatura striata dello sfintere della prostata e il compressore della 
parte membranacea, accessibili al nostro impulso volontario. Con l’aumento 
della quantità dell’urina aumentandosi anche l’impulso, entra, in azione per 
vincerlo, in ultima linea, tutta la muscolatura del perineo e sia l’uretra che 
il retto vengono spasticamente chiusi. Tutta Purina che poi si raccoglie sarà 
riunita non più nella sola vescica, ma anche nella parte prostatica ohe con¬ 
tribuisce all’ ingrossamento di questa ; la vescica anderà sempre più assu¬ 
mendo la forma di pera. Per la congiunzione della parte prostatica con 
la vescica 1’ uretra poi a vescica piena sarà molto più breve che a vescica 
vuota „. 

Questi dati non stanno in pieno accordo con i reperti anatomici. Nelle 
sezioni molte volte si osservano vesciche fortemente piene , senza che un 
pezzo dell’ uretra si fosse trasformato in parete vescicale. Può essere però 
che la muscolatura prostatica contratta nella rigidità cadaverica avesse di 
nuovo respinto indietro il contenuto. 

Ma la opinione che finalmente avvenga uno stadio nel quale 1’ urina 
venga unicamente trattenuta dalla muscolatura striata , è certamente falsa. 
Ciò potrebbe solo valere della muscolatura organica, poiché anche nel più 
violento impulso ad urinare — io credo non nell’ estremo limite — si è an¬ 
cora al caso di far agire la muscolatura uretrale, in compruova che questa 
non è fortemente contratta. Del resto la muscolatura striata non ha punto 
l’attitudine di restare per lungo tempo nello stato contratto. 

b) La mucosa della vescica è molto delicata e (nel cadavere) pallida. 
Il trigono vescicale porta negli angoli superiori le aperture degli ureteri in 
forma di fenditure , i cui margini laterali si addossano innanzi ad esse in 
forma di pliche valvolari, mentre il vertice del triangolo sta nell’apertura 
dell’uretra. La mucosa non è che lassamente collegata con la muscolare. A 
vescica distesa la mucosa vescicale si spiana , a vescica contratta si con¬ 
forma in innumerevoli pliche irregolari. Fa eccezione solo il tegumento del 
trigono vescicale che aderisce mediante una fitta sottomucosa tanto stretta- 
mente alla muscolare, che quivi la stessa mucosa a vescica contratta, con¬ 
serva quasi completamente il suo stato spianato. In questo stato della ve¬ 
scica , è da notarsi inoltre , che il trigono è circondato da una doccia la 
quale sbocca nell’uretra (Fig. 176, t. v.). Nell’ipertrofia della muscolatura 
vescicale, anche a vescica distesa, la mucosa non è liscia, ma sollevata in 
corrispondenza delle ispessite trabeoole muscolari. 

L'ostio uretrale forma approssimativamente una fenditura semilunare 
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con la concavità diretta indietro. Il paragone non è perfettamente calzante, 
poiché Torlo della fenditura allacciata manda allo stato chiuso cinque emi¬ 
nenze (eminenze uretrali del Barkow); tre nella periferia posteriore e due 
in quella anteriore dell'orifizio vescicale , delle quali la media posteriore 
(ugula vescicale) è la più grande. Venendo disseccata la vescica fortemente 
distesa, le eminenze posteriori confluiscono e risaltano nella cavità vescicale 
in forma di una valvola semilunare. 

La mucosa vescicale ha un epitelio più volte stratificato , che come 
ha dimostrato il Panetjt, modifica la sua forma secondo lo stato di pienezza 

della vescica. Quando questa è con¬ 
tratta esso si spiana insieme ai suoi 
nuclei. 

Le glandole s’incontrano special- 
mente nei dintorni dell’ orifizio vesci¬ 
cale , come continuazione delle piccole 
glandole della parte prostatica dell'ure¬ 
tra, e sono financo riconoscibili ad oc¬ 
chio nudo. Esse costituiscono follicoli 
rotondeggianti , ohe si alternano con le 
glandole composte. A queste ultime si 
diramano dalle cavità centrali alcune 
estroflesSioni vescicolari o tubolari. In 
tutti i casi esse rappresentano forme 
molto semplici di glandole. 

Il tessuto adenoide , sparso dif¬ 
fusamente o in forma di follicoli se¬ 
condo le ricerche di A. Weichselbaum, 
appartiene alle condizioni normali della 
mucosa vescicale. 

c) Come terzo strato la vescica 
è fornita nella sua parte esterna di un 
rivestimento peritoneale, le cui condizioni 
più speciali saranno più tardi esposte. 

Vasi della vescica urinaria. 

Le arterie della vescica, come tutte 
le arterie incluse in organi di volume 
variabile, hanno un decorso serpiginoso 
e provengono dai rami dell’ ipogastrica; 
la vesoicale inferiore dalla ipogastrica stessa, la vescicale superiore dal 
pezzo non obliterato della ombelicale. Le arterie minori della vescica 

provengono dalla pudenda comune e nella donna dalla uterina e dalla va¬ 
ginale. 

Le vene, che si dividono in anteriori e posteriori, sboccano nei plessi 
del Santorini e formano plessi in parte negli strati della parete vescicale, 
in parte tra di essi. Nell’orifizio vescicale sono con singolare abbondanza 
sviluppate le vene sottomucose, disposte in forma radiata rispetto alTorifizio 
e vanno in basso direttamente nel plesso venoso della parte prostatica del- 
T uretra. Alcuni rami più forti di questo plesso escono dalla vescica e lungo 
gli ureteri s’inoculano nelle vene degli ureteri. 

La quantità di sangue delle pareti vesoioali dipende in primo luogo dal- 
T eventuale stato di pienezza della vescica. 

“ Ordinariamente si ammette che le pareti vescioali con vescica forte- 


Fig. 177. 



Bacino maschile. (Vescica distesa). 

S. sinfisi. P. pene. li. bulbo dell’ uretra, p se¬ 
mianello posteriore della prostata, p,. Semia- 
nello anteriore della prostata, pi. Lobo medio 
della prestata. r s. Vescicola seminale. M. inte¬ 
stino retto, t. v. Trigono vescicale. 11. cute 
insieme al tessuto cellulare sottocutaneo e fa¬ 
scia superficiale. R. muscolo retto insieme alla 
guaina, p. v. Fascia prevescicale. b. Tasca 
peritoneale^inuanzi al vertice della vescica. 
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mente dilatata, in seguito alla pressione intravescicale, sieno vuote di sangue, 
e che poi nello svuotamento della vescica , cessando questa pressione , il 
sangue si precipiti nelle vene e le riempia. 

Le osservazioni cliniche e sperimentali di questi ultimi tempi hanno 
dimostrato che, proprio inversamente, nella pienezza della vesoica il suo si¬ 
stema vasale sia sovrapieno di sangue, mentre la vesoica contratta sia ane¬ 
mica nelle sue pareti, non altrimenti che l’utero contratto. Nelle cistotomie 
si è avuto l’opportunità di osservare che nella vesoica sovrapiena sieno for¬ 
temente dilatate e sovrapiene di sangue le vene che si trovano nella sua 
parte anteriore. 

Nella cistotomia alta può in molti casi farsi clinicamente la osserva¬ 
zione, che nel momento che si apre la vescica e questa si contrae, le grosse 
vene che prima decorrevano nella sua parete anteriore , in una volta colla- 
biscono o diventano invisibili. 

Dalle condizioni esposte può benissimo spiegarsi 1’ azione emostatica 
della cistotomia alta. Nel momento che si apre con un taglio la vescica 
piena, spruzza all’esterno il suo contenuto. La vescica si contrae contempo¬ 
raneamente mentre il sangue dalle vene sovrappiene della parete vescicale 
sfugge nel tronco principale. Con la ordinaria medicatura della ferita che 
realizza un permanente deflusso del contenuto vescicale e rende impossibile 
ogni ristagno di urina o di sangue, la vescica, sia come serbatoio sia come 
organo espellente, viene completamente messa fuori di funzione. Nel com¬ 
pleto riposo della vescica e nella possibilità che ne proviene di conservare 
egualmente stabile il sistema vasale, è riposta l’azione emostatica della ci¬ 
stotomia alta (0. Zuckerkandl). 

Sembra importante nella donna la connessione vasale della vescica coi 
genitali, connessione che ha per effetto, che le alterazioni circolatorie di un 
organo reagiscano sull’ altro. 

I vasi linfatici sono abbondantemente rappresentati, essi formano 
nella mucosa una doppia rete , una superficiale ed una profonda. La rete 
profonda contiene tubolini più grossi e non è a maglie così ristrette come 
quella superficiale. 

I nervi della vescica provengono dal plesso ipogastrico. Essi distiu- 
guonsi in superiori ed inferiori e contengono anche elementi spinali che vi 
si associano dal terzo e quarto nervo sacrale. Secondo le ricerche di A. Maier 
sulle sottilissime diramazioni dei nervi vesoioali motori e sensibili sono dis¬ 
seminate cellule gangliari. 

La forma tipica della vescica (distesa) dipende principalmente dalla 
ineguale estensibilità delle diverse parti della parete vescicale (H. Lusciika, 
C. Langer); così l’orifizio vescicale non è che poco spostabile ; anche il tri¬ 
gono vescicale ha una estensibilità relativamente piccola , mentre la rima¬ 
nente parte della vescica può distendersi in una rilevante misura. 

Vengono di poi in considerazione, come determinanti della forma della 
vescica, lo stato di pienezza, come pure alia fine la resistenza delle pareti 
del bacino e degli organi vicini. Rispetto alio stato di pienezza la forma 
della vescica sta adesso nella seguente relazione : 

Nello stato vuoto e quindi contratto si abolisce il fondo e la vescica 
forma un corpo a spesse pareti, sferico od ovale, la cui parete posteriore 
è più spessa di quella anteriore. Nello stato di forte estensione il vertice 
si arrotondisce a ino’ di cupola , il fondo della vescica si divarica ed 
un eguale ampliamento subiscono le parti inferiori delle pareti laterali 
(pag. 986). 
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Rispetto all 1 orifizio dell’ uretra le misure del Langer hanno dimo¬ 
strato : 

1. Che l’apertura distante 2 1 / 2 —3 1 / 2 cm. dal quarto inferiore dell’ar¬ 
cata del pube , più facilmente si può spostare nella direziono verticale che 
in quella sagittale , e 

2. Che T orifizió a vescica piena assume uno stato più basso. 

L’orifizio vescicale, che a vescica contratta apparisce nel polo inferiore 

leggermente acuminato nel suo lume, quando la vescica è mediocremente 
piena trovasi presso a poco nel mezzo di un piano , che si forma perchè 
la parete inferiore, analogamente a quella posteriore , si dilata a ino’ di 
fondo. 

Quando la vescica è fortemente distesa supposto il corpo in posizione 
eretta, Tostio uretrale della vescica sta nell’estremo inferiore della parete 
vescicale anteriore (v. Fig. 176), generalmente nel punto più basso della 

vescica , se il fondo non e fortemente disteso , come nel caso disegnato 
nella fig. 178. 

Mezzi di fissazione della vescica. 

Tra i mezzi di fissazione della vescica , oltre alla glandola prostatica , 
che sostiene la vescica analogamente come il collo sostiene il capo , vanno 
noverati a) la fascia endopelvica (parte viscerale della fascia del bacino), 
b) i ligamenti vescico-ombelicali, c) il peritoneo e cl ) una lamina connettivale 
in forma di capsula. 

a) La fascia endopelvica passa dalla parte laterale del bacino 
sugli organi del bacino e forma per essi una sospensione. Della esattezza 
di questo modo di vedere possiamo facilmente convincerci quando in un 
preparato allontaniamo il diaframma proprio ed il peritoneo e lasciamo solo 
nel bacino la fascia endopelvica.' 

La fascia perviene alla vescica in una linea , che anteriormente tocca 
la regione dell’ apertura uretrale e lateralmente la superficie superiore del 
plesso del Santorini. La sua parte anteriore più forte si denomina ligamento 
pubo-prostatico. 

b) Il cordone urinario e le arterie ombelicali obliterate 
appena vengono in considerazione come mezzi di fissazione della vescica. Ha 
maggiore influenza 

c) il peritoneo, che passando dalla parete anteriore dell’addome al 
vertice della vescica e circondando come una cuffia la parete vescicale po¬ 
steriore, quando la vescica è distesa, anche per la sua tensione, sarà al'caso 
di sostenere in qualche modo la vescica. 

Il rivestimento peritoneale, nello stato di estensione della vescica, forma 
con la parete anteriore dell’ addome una sfera cava , nella quale riposa il 
sopradetto organo. L’anatomia di questo spazio è diventata complicata per¬ 
chè gli anatomisti, seguendo la guida del Retzius ed Hyrtl, hanno ammesso 
che la parete posteriore della guaina rettale non termini nella linea del 
Douglas, ma quivi si arrovesci semplicemente indietro, ed abbracciando la 
parete posteriore della vescica , si oolleghi al peritoneo vescicale. Secondo 
questo modo di vedere la vescica non sarebbe sottoperitoneale, ma 
in una dilatazione ‘ del la guaina rettale, che secondo il Retzius si è 
denominata cavità preperitonenle. Io non posso associarmi a questa descri¬ 
zione ; giacché non si riesce a seguire la guaina rettale dietro la vescica. 
Al rivestimeuto peritoneale della vescica sono al certo collegati naturalmente 
nella regione dei cordoni seminali alcuni tratti fibrosi ; questi poi non pos- 
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sono farsi ben derivare dalla guaina rettale. Secondo la mia esperienza le 
cose stanno nel modo seguente : 

Nella parete posteriore della guaina rettale possono per lo più distin¬ 
guersi due linee del Douglas , una superiore , nella quale 1’ aponevrosi di¬ 
venta più sottile ed una inferiore nella quale l’aponevrosi perde il suo ca¬ 
rattere fibroso e si trasforma piuttosto in una lamina oonnettivale. Questa 
lamina, elio coutiene ancora alcuni fasci fibrosi, collegata alla superficie po¬ 
steriore del retto , si porta quindi innanzi alla vescica , al disotto dell’ ar¬ 
cata pubica. Dal pezzo della guaina rettale', che si trova tra le due linee 
del Douglas , può con faciltà separarsi ancora una seconda lamina (poste¬ 
riore) la quale si porta direttamente in basso innanzi alla vescica e solo 
dietro all’arcata pfibica si dissolve in un molle tessuto cellulare (fig. 176, p. v.). 
Nella parte superiore di questa lamina decorrono tratti fibrosi trasversi, che, 
non interrotti dalla linea alba, si estendono da un lato all’altro. Questa la¬ 
mina io la denomino fascia pr e v e scic al e. Tra quosta e la sinfisi è sem¬ 
pre interposto un corpo adiposo (v. fig. 1<6 e 177). Dietro alla vescica tro¬ 
vasi anche una lamina oonnettivale, che 
con qualche ragione potrebbe farsi deri¬ 
vare dalla lamina esterna del peritoneo 
(C. J. M. Langenbeck). In corrispon¬ 
denza di questa lamina esterna, che spe¬ 
cialmente è ben sviluppata nell'ipogastrio 
o con prolungamenti ligamentosi è fissata 
lateralmente al ligamento inguinale, anche 
il peritoneo vescicale possiede una lamina 
connettivale esterna. 

La vescica sta quindi fuori del pe¬ 
ritoneo in uno spazio variabile di gran¬ 
dezza secondo lo stato di pienezza della 
vescica (cavità prevesoicale) la cui parete 
anteriore a vescica vuota è fatta esclusi¬ 
vamente dall’ arcata pubica , a vescica 
piena da questa e dalla parete poste¬ 
riore della guaina rettale. 

Nella cistotomia alta vengono quindi 
tagliati i seguenti strati prima che si per¬ 
venga alla parete anteriore della vescica: 

1. la pelle, 2. la fascia superficiale, 3. la 
linea alba, il cui strato superficiale con¬ 
tiene fascetti incrociati, 4. lo strato adi¬ 
poso provescicale con la fascia prevescicale e finalmente 5. la parete anteriore 
della vescica stessa , sicuramente riconoscibile alle vene vescicali anteriori 
che la percorrono in lunghezza. Quest’ ultima condizione è pertanto degna 
di nota , perchè solo la vescica contratta (per la sua rigidezza) è facil¬ 
mente riconoscibile. Nella incisione della linea alba dovrebbero mettersi a 
nudo i margini dei muscoli retti. 

Topografia della vescica. 

a) Nell’uomo. La vescica sta nel piccolo bacino addossata alla sua 
parete anteriore. Nello stato di vuotezza* la sua superficie anteriore si ad¬ 
dossa intimamente a questa parete del bacino. La parete posteriore della 
vescica limita la escavazione vescico-rettale, in questo caso abbastanza am¬ 
pia , e vien coperta dalle anse intestinali, eventualmente dall’ S iliaca. Con 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 124 



(Vescica fortemente contratta). 

5. Sinfisi. M. Intestino retto, v. u. Escavazione 
vesciro-uterino. v. r. Escavazione vescico-ret¬ 
tale. cl. Plica del D o u g I a s. 
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P intestino retto la parete posteriore della vescica non si trova in oontatlo 
seminali 8 "° ° ° 0,ltraUo ad il r0tto s ’ interpongono le vescicole 

Il vertice della vescica non raggiunge il margine superiore del bacino- 
anche nello stato mediocremente disteso il vertice di quest’ organo,' ora di 
forma sferica non peranco sorpassa il margine superiore dell’arcata pubica 
Ciò accade solamente nella forte distensione della vescica. In tal caso 
la parte superiore sorpassa il margine del bacino e si addossa alla parete 

da “rT add ° me ; 11 fondo ed una P arte del corpo vescicale occupano 
da se soli la cavita dei bacino, fé sporgenze laterali si addossano alle pa- 

| 1 o ri ri i.i « 1 1 m -, * . _ , ^ nto verso la cavità del- 

addome, 1 escavatone vescico-rettale viene impiccolita fino alla completa 

scomparsa. Il fondo vescicale si addossa al retto , lo comprime e riduco 

nella posizione orizzontale le vescicole seminali prima disposte vertical- 



Il vertice vescicale , nella pieuezza normale non si eleva al di là dei 
limici tra il terzo inferiore e medio della distanza dal pube all’ ombelico 

(Luschka), ma nella forte disten 

~ :_ _ % . • 


Fi g. 179. 


sione può raggiungere la metà d 
questa distanza. Nella ritensione 
morbosa dell’ urina di lunga du¬ 
rata la vescica risale anzi sinc 
alTombelioo od anche più in alto. 

Il cordone urinario, che a ve¬ 
scica vuota ne occupa il punto 
più alto, quand* essa è piena, si 

sposta verso la sua parete ante¬ 
riore. 

La sede della vescica, come 
anche la forma delle sue pareti , 
secondo che del resto si è già espo¬ 
sto, viene anche influenzata dalla 
resistenza delle pareti del bacino 
e degli organi vicini , preferibil¬ 
mente da quella del retto, mentre 
l intestino tenue e le vescicole se¬ 
minali dipendono dallo stato della 


Bacino femineo. vescica. 

Vescica estremamente distesa. 5. Sinfisi. V. Vescica ^ er °ì° °he riguarda 1’ in- 

U ' Utero * v • Vagina - ' fluenza delle pareti vesoicali è da 

narete qn+Arinr^ j i i • i notarsi che per la fissazione alla 

pai e te anteriore del bacino, la parete vescicale anteriore non può tanto di- 

latarsi nel diametro sagittale come quella posteriore. ' La prima quindi è 
dell’ osso 6 iHaco? Uata “ n6Ua foi ' t0 ~ P Ì 6n6zza ri P orta una impressione da parte 

i r , e4 j dÌSteS ° 6 pien ° di istanze solide impedisce la piena dila- 
c zmne e ondo vescicale. J. B. Garson ha dimostrato per via sperimentale 
che nella violenta distensione dell’intestino retto l’uretra si distende nella 
sua parte corrispondente al bacino e la vescica vien sollevata futi di q„t 

n.uJ ZiS d’riZ: ““ la v "““ »->■» 

Vescica della donna. La vescica feminea sta nel piccolo bacino 

anteriore" della ^ anterÌ ° r6 dÌ qU6St °- Nsll ° Stat0 di vuofcezza la P a rete 

della vescica sta come nell’uomo addossata alla sinfisi (fig. 177) 

La parte posteriore della vescica limita con 1’ utero una fenditura f chiusa 
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nelle condizioni normali, escavazione vesoioo-uteriua , la cui profondità di¬ 
pende dalla lunghezza dell’utero. Il fondo della vescica per la lunghezza di 
2 — 3 cm. sta sulla parete anteriore della vagina, e precisamente in qjodo 
che quella parte della parete vaginale anteriore non occupata dall’ uretra , 
più sopra al fornice anteriore della vagina , sta in contatto col fondo della 
vescica. Nello stato vuoto della vescica quindi la plica di passaggio del pe¬ 
ritoneo dalla vescica all’utero (fondo cieco della escavazione veseico-uterina) 
scende tanto in basso che tutta la superficie cervicale anteriore fino al for¬ 
nice vaginale in basso , vien rivestita dal peritoneo che vi passa sopra 

(fig. 177 v. u). 

La vescica fortemente distesa respinge le anse intestinali, come 
pure i vicini organi del bacino ed occupa poi tutto lo spazio del bacino 
rimasto libero (fig. 178). L’utero insieme al ligamento largo viene addossato 
alla parete anteriore del bacino, il retto compresso e spinto contro il sacro; 
la vagina ed il fondo del bacino si abbassano. La prima s’ infossa in forma 
di conoa per ricevere il fondo disteso. L’escavazione utero-rettale è vuota e 
trasformata in una sottile fenditura. 

Ma si modificano anche i rapporti topici tra la vescica e l’utero. Con 
la crescente pienezza la vescica solleva il peritoneo dalla cervice , in modo 
cioè che alla fine la parete vescicale nuda viene a contatto con la parete 
cervicale anteriore egualmente denudata per tutta la sua lunghezza. Il fondo 
cieco della escavazione vescieo-uterina si solleva in sopra e la escavazione 
perde di profondità. Il peritoneo della parete cervicale anteriore, anche per 
le modificazioni di volume della vescica, è lassamente collegato con le sue 
parti soggiacenti. Non ha poi bisogno di una diffusa dichiarazione che la 
vescica fortemente distesa anche nella donna possa di molto sorpassare i 
limiti del pube e spingersi anche più in alto fino all’ombelico. Che anzi la 
vescica anormalmente piena , con la contemporanea gravidanza ha già dato 
luogo a scambio con l’utero in gravidanza avanzata. Così ad un ostetrico di 
qui, molto occupato, è avvenuto di essere chiamato per un parto, che mal¬ 
grado 1’ aspettativa di 3 giorni della levatrice non ancora aveva voluto di¬ 
chiararsi. Fatto il cateterismo si emisero 5 litri di urina e lo sgravo non 
seguì che due mesi più tardi. 

c) Vescica infantile. La vescica del neonato è fusiforme, il suo 
fondo non ancora sviluppato. Per l’angustia del bacino , essa anche nello 
stato vuoto, unitamente all’ utero; si dispone quasi per tutta la sua esten¬ 
sione sulla sinfisi. Per la stessa ragione 1’ uretra non decorre nell’ arcata 
pubica, ma nel prolungamento perpendicolare del lume vescicale (fig. 175). 
Secondo il Takaiiasi questo stato suol persistere ancora per lungo tempo ; 
in un bambino dell’età di 30 mesi il vertice della vescica vuota trovasi 21 mm. 
al disopra della sinfisi. 

Rapporto del peritoneo con la vescica 
e con la parete addominale. 

Il peritoneo, corrispondentemente al cordone urinario, dalla parete ad¬ 
dominale passa sul vertice della vescica e ne riveste la parete posteriore , 
nell’ uomo fino alla base del trigono , nella donna solo fino al limite tra il 
terzo medio e quello inferiore. Anche le pareti laterali della vescica sono 
in parte prive di peritoneo che ne riveste presso a poco la sola metà ante¬ 
riore, risp. superiore. Siccome il vertice della vescica distesa sorpassa per 
lo più l’inserzione dell’uraco, così tra il vertice e la parete addominale si 
forma una tasca peritoneale (fig- 176 6). E importante che la parete anteriore 
della vescica sia totalmente priva di peritoneo. 
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Nella vescica distesa il perigeo è liscio e teso r in quella contratta 
disposto in una sene di pieghe trasversali vicine alla vescica (pieghe di 
riserva), delie quali quella più bassa (falsamente denominata plica def Dou¬ 
glas) circonda il retto ed è la più larga, poiché corrisponde a quella parte 
del peritoneo, sulla quale scorre la parte più arcuata della vescica nella 
sua contrazione. Oltre alla plica del Douglas ne compaiono almeno quattro 
altre ancora , un paio delle quali parte dal corpo vascicale e scende obbli- 
quamente in basso nella parete laterale del bacino, l'nitro paio (plica uro- 
tenca) invece sta più in basso 0 contiene gli ureteri. 

La plica del Douglas nella donna solo con le sue parti laterali corri- 
sponde alla plica dei Douglas nell’ uomo. 

Anche nella parete anteriore dell'addome è in qualche modo di- 
versa la topografìa del peritoneo secondo lo stato di pienezza della vescica. 
Quando questa e contratta il peritoneo ricopre tutta la parete anteriore del- 
J addome ed anche una parte della parete anteriore del bacino , mentre la 
vescica fortemente distesa solleva il peritoneo parietale dalla parete addo¬ 
minale fino al punto che la parete anteriore della vescica sia immediata¬ 
mente addossata alla parete dell'addome e permetta un’apertura della vescica 
senza la lesione del peritoneo (v. le figure). 

Ureteri. Degli ureteri un pezzo inferiore della lunghezza di 1-2 om 
attraversa la parete vescicole in direzione Obliqua discendente, formandosi 
cosi un efficace apparecchio valvolare. Nella distensione della vescica cioè 
1 pezzi intramurali degli ureteri vengono chiusi per la pressione che agisce 
dallo interno. La emissione • dell’ urina dagli ureteri nella vescica non av- 
viene in modo continuo, ma a brevi intervalli. 

Let te r a t ura: Oltre ai manuali e trattati di anatomia : H. C. B. Barkow 
An a torniscile Untersuchungen uber die Harnblase des Menschen. Breslau 1858. 

. . Boni, Zur Kritik uber den gegenwàrtingen Stand der Frage von den Blasen- 
functionen Leipzig 1886. - H. Chiari, Ueber das Vorkommen lymphatischen Ge- 

\Vipn fa ih» , dei Sch J® imhaut des harnloitenden Apparates des Menschen. Med. Jahrb. 

blasé !tn Mprt S86 j Untersuchungen uber die Lage der menschlichen Harn¬ 
blase etc. Merkel und Bonnet s Anatomische Hefte. 1. - M. Dittel, Ueber 

Enuiesis. Med .Jahrb. W len 1872 (pruova, che lo sfintere della vescica può ridursi^- 
7 : . \ n « ei ’ y e ^ er den Mechanismus des Blasenverschlusses. Allg. Wiener med. 
n ' r r u A' C,ars011 > Die Dislocation der Harnblase. Arch. f. Anat. 1878, - 
C E. L. Hoffmann, Messungen der Capacitai der Hernblase. Virchow’s Ar- . 

Biase und -R« ri ai Kenntniss des Baues und der Verrichtung der 

Biase und Harnróhre. Med. Jahrb. 1873. - J. Hyrtl , Notiz uber das Cav p?aepe- 

ritoneale Retzn. Sitzungsber. d. kais. Akad. XXIX. - Kohlrauscli, Zur Anatomie 
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Blasenschleimhaut. Berliner kUn. Wochenschr. 1881, Nr. 11 (Epitelio). - R. Maier 
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rlin tt ÒT ■ 1 1 tt „ “ ~ voersieiner, Lbe Harnblase und 

he Uieteien. Stricker s Handbuch der Lehre von den Geweben. Leipzig 1871. - 

T YYTV ’ U / b 4 r das E pifc hel der Harnblase. Sitzungsber. d. kais. Akad. Wien 1876, 

pfrit n D ll i ll . 0t ’ E , SSai r SUr la texture du muscle vesical. Journ. de l’anat. 

iìs 1833 . C. Rokitansky , Lehrbucb der pathologischen Anatomie III (tessuto 

adenoide). - S. lakahasi, Lage der fòtalen und kindlichen Harnblase Arch. f. 
Anat, u. Physiol , 1888. - A. Weichse lbaum , Ueber das Vorkommen lymphati- 

0 = der normaien Blasenschleimhaut des Menschen. Allg. Wiener med. 
g * 1 °° 1 » Nr. òo. — O. Zuckerk andl , Ueber den hohen Blasenscbnitt. Wiener 
klm Wochenschrift. 1893. — Tra gli antichi anatomisti J. F. Meckel ha singolar¬ 
mente compresa in modo esatto la muscolatura della vescica. Quains, Elements of 
anatomy cdit. by Alien Thompson, London 1882, contiene le vedute degli anatomi- 
& 1 in q Jesi sul decorso delle fibre della muscolatura vescicale. Segnalate figure sulla 
muscolatura della vescica urinaria si trovano nelle Septemdecim tabulae del San- 
t or ini e nell’anatomia del Sappey. 
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Vescica (fisiologia). La chiusura della vescica viene in parte cer¬ 
cata negli elementi muscolosi del suo collo, in parte nella elasticità di tutti 
i tessuti che circondano l’orifizio vescicale dell’uretra, in parte nei muscoli 
volontari della porzione membranacea. E assodato solamente ohe i tessuti 
muscolosi dello sfintere vescicale producono la occlusione essenziale e che 
i muscoli volontarii della parte membranosa possono impedire il deflusso 
dell’ urina solo per qualche tempo. L’ innervazione dei muscoli , pel detru- 
sore, cioè la somma dei muscoli che stanno al disopra dell’orifizio uretrale, 
venendo spiegata la massima aziono dallo strato dei muscoli longitudinali , 
avviene dal plesso lombare del simpatico per mezzo del plesso ipogastrico, 
mentre lo sfintere della vescica riceve le sue fibre dal peduncolo cerebrale 
attraverso i cordoni anteriori del midollo spinale, per mezzo delle radici po¬ 
steriori del 3. e 4. nervo sacrale. Riempiendosi la vescica fino ad un certo 
grado , si produce per via riflessa la contrazione del detrusore , mentre lo 
sfintere vescicale ed i muscoli intorno alla parte membranosa dell’ uretra 
sono rilasciati. L’ attuazione di questo fenomeno riflesso dipende dalla sen¬ 
sibilità della vescica. Questa nello stato normale della mucosa vescicale è 
molto piccola, giacché possiamo tollerare una gran quantità di liquido, come 
anche i corpi estranei e gli strumenti nella vescica , senza che vengano 
avvertiti. La sensibilità poi è anche molto diversa secondo le singole re¬ 
gioni. Sono sensibilissimi i dintorni dell’orifizio uretrale ed il trigono dei 
Lieutaud , meno sensibile è il fondo della vescica ed in grado minimo lo è 
il suo vertice. La sensibilità degli sbocchi degli ureteri singolarmente no¬ 
tata da alcuni osservatori vien negata da altri , e le innumerevoli esplora¬ 
zioni proprie sulla vescica non hanno mostrato una particolare eccitabilità 
di questi punti. La sensibilità della vescica, sia pel contatto, p. es. con 
gli strumenti, che anche rispetto alla distensione, mostrasi molto differente 
e quest’ ultima condizione spiega la grande diversità dello stimolo ad urinare 
con organi uriuarì del resto normali. Con i processi infiammatori aumenta 
la eccitabilità della vescica. Una particolare influenza su questa eccitabilità 
viene spiegata dalla composizione chimica dell’ urina , essa quindi è p. es. 
aumentata nel caso di acido urico in eccesso. Una non minore influenza vi 
spiegano le malattie del sistema nervoso centrale ed un frequente impulso 
ad urinare con organi ed urina normali deve riguardarsi come un grave in¬ 
dizio. Vedesi quindi una maggiore eccitabilità della vescica nel principio 
della tabe; spesso anche prima che si notino i disturbi nervosi. Così pure 
questa eccitabilità è aumentata nel diabete mellito. Un aumento, fìnoggi non 
spiegato, della eccitabilità della vescica ha potuto ripetutamente osservarsi 
nel primo stadio del carcinoma uterino , senza che vi sia una infiltrazione. 
In questi tre ultimi casi 1’ urina può essere limpida. 

Di singolare importanza è il potere assorbente della vescica. Con mu¬ 
cosa normale esso secondo il Kuss , Sussini e Thompson suol mancare , se¬ 
condo il Civiale esser quasi eguale a zero. Il Bérard lo ritiene per minore 
che nelle altre membrane mucose; il Segalp^s , Bfìrt , Brown-Sequard ', 
Gusler , Sugon lo ritengono come indeterminato. Le ricerche ultime hanno 
dimostrato che il potere assorbente della vescica normale manchi o sia estre¬ 
mamente piccolo; ma non appena l’epitelio è leso o rimosso sperimental¬ 
mente o per malattie, l’assorbimento diventa subito abbondante (Alling, Mi- 
chon , De Marquy , Merais ed a.). Quest’ ultimo mette a paro il potere 
assorbente della vescica e dell’uretra, e siccome la mucosa uretrale più fa¬ 
cilmente vien lesa , anche più facilmente da questa accade 1’ assorbimento 
delle sostanze nocive. 
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Le condizioni nelle quali la vescica funziona normalmente sono: 1. qua¬ 
lità normale dell urina, 2. così pure della membrana mucosa, 3. dei muscoli 
vesoicali, 4. degli organi urinari che precedono la vescica. Essendo'in qual¬ 
che modo distili bata la qualità dell’urina, ciò si appalesa primieramente per 
un alterazione della emissione urinaria. L’aumento dell’acido urico con dimi¬ 
nuzione del contenuto acquoso, p. es. nella nefrite, od inversamente la di¬ 
minuzione nella j>ielite si manifesta col frequente stimolo ad urinare. Così 

JT®. '} ” u “ ero delle emissioni dell’urina viene influenzato dall’alterata ecci¬ 
tabilità della mucosa, aumenta e diminuisce con questa. Vale lo stesso della 

contrattilità della vescica. Rispetto agli ostacoli che esistono la loro azione 
non e che meccanica. 

P 

Englisch. 

Vescica (malattie della). Anomalie congenite. A queste si ri¬ 
ferisce la mancanza totale e parziale della vescica. Nel primo caso il ser 
batoio dell’urina risulta solo di un sottile canale dell’uraco; in secondo luo«o 
la mancanza di tutta la vescica con gli orifizi degli ureteri in varie sedi. 
Il caso più sviluppato è lo sbocco direttamente nell’uretra o nella parete 
anteriore dell’addome. Qui dovrebbe anche appartenere la ectopia della ve¬ 
scica (v. Es trofia). Molto raramente si è osservato lo sbocco degli ureteri 
nel retto. A questo difetto si collega la piccolezza anormale della vescica. 
Ambedue queste anomalie ordinariamente si trovano con altri arresti di svi¬ 
luppo degli organi urinari. Che la vescica possa essere doppia e che si tro¬ 
vino due saochi , in ciascuno dei quali sbocca un uretere , si spiega dallo 
sviluppo dell’ allantoide da due tuberosità. La così detta vescica multipla 
deve distinguersi dalle produzioni congenite dei diverticoli (Englisch) Vale 
lo stesso della vescica divisa. Anatomicamente si son dimostrati i casi con 
un setto sagittale (completo od incompleto). La divisione trasversale trovasi 
nel vertice per accumulamento delle fibre circolari , ma deve distinguersi 
dalla persistente apertura della parte inferiore dell’ uraeo. Certe anomalie 
della vescica, che si riferiscono all’assottigliamento od ispessimento della 
muscolatora vescicale, sembra che raramente sieno congenite e pel loro svi¬ 
luppo deve aversi riguardo a certi ostacoli nella emissione dell’urina (En- 
glisch) , che possono sussistere nel feto, ma poi scompaiono. Non può ne¬ 
garsi che i rudimenti della vescica possano essere diversi. Nella mag<rio- 
ranza dei casi trovasi l’atrofia e l’ipertrofia dei muscoli veseicali come effetto 
delle malattie, di cui più tardi dovrà trattarsi. 

Traumi della vescica. Questi sono di natura estremamente diversa 
come: contusioni, ferite e lacerazioni. ’ * ’ 

Una contusione della vescica , nel suo stato di vuotezza , non avviene 
che dall’interno, poiché essa sta dietro alla sinfisi pubica e per la parete 
del bacino è protetta dalla influenza dei nocumenti esterni. La causa più 
frequente in questi casi è l’applicazione degl’ istrumenti nella vescica, e nelle 
donne la testa del feto ohe esce durante il parto o l’incuneamento dei tu¬ 
mori nel bacino. Quando invece la vescica è distesa, può colpirla una vio¬ 
lenza che agisce dalla parte anteriore sulla parete addominale , mentre in 
certi casi i nocumenti sopraccennati dalla parte interna restano eguali nei 
lbro effetti. Le cause più frequenti delle contusioni sono: i colpi, ^gli urti, 
le cadute, gli arrotamenti. I fenomeni consistono in un tumore nella parete 
anteriore dell’addome, che sarà tanto più grande, per quanto maggiore è 
la quantità di urina raccolta in vescica. Nella esplorazione del tumore deve 
tenersi presente la possibilità della contusione della pelle. Se questa contu¬ 
sione è forte e produce una infiltrazione omogenea della parete addominale, 
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il tumore della vescica può non apparire e dobbiamo solo riportarci ai se¬ 
guenti fenomeni : sensibilità alla pressione con vescica vuota ed aumento 
della sua pienezza. La sensibilità alla pressione può essere circoscritta o 
interessare tutta la vescica. Quest’ultima condizione è rara per effetto della 
violenza più frequente per diffusione della infiammazione. Il frequente im¬ 
pulso ad urinare è un effetto immediato della lesione traumatica, mentre la 
ritensione dell’ urina non si ha che per effetto della violenza in grande 
estensione per paralisi dei muscoli vescicali. L’esplorazione della vescica 
non fa scoprire per lo più che una maggiore irritabilità della mucosa. Que¬ 
sti fenomeni possono diminuire sotto un opportuno trattamento, ma aumen¬ 
tarsi anche, quando gli effetti della infiammazione menano alla suppurazione, 
producendosi estesi ascessi perivescicali. La diffusione alle parti circostanti 
spesso può avvenire solamente molto tempo dopo la lesione e non di rado 
ha per causa la mortificazione di un punto circoscritto. Quest’ ultimo caso 
è tanto più facile per quanto più acuminato era 1’ istrumento ledente. Nelle 
contusioni della vescica si sono anche osservati fenomeni generali , come 
deliquio e simili. Le infiammazioni circoscritte del punto contuso e la loro 
diffusione spesso possono svilupparsi soltanto dopo lungo tempo dalla le¬ 
sione (Englisch). Il trattamento consiste nella generosa applicazione del 
freddo , fintanto che durano i fenomeni infiammatori, e nella cura sintoma¬ 
tica rispetto alla emissione dell’urina. Pervenendosi alla suppurazione deb¬ 
bono spaccarsi le pareti addominali al più presto possibile. Anche dopo la 
cessazione dei fenomeni infiammatori, per evitare lo recidive, deve dedicarsi 
una particolare attenzione alla cura consecutiva, fino alla completa scomparsa 
dei prodotti infiammatori depositati. . 

Le ferite della vescica, rispetto agli strati interessati, sono incom¬ 
plete o complete , secondo che sono perforati alcuni o tutti gli strati. Le 
ferite incomplete si dividono in esterne ed interne. Può essere perforata solo 
una parete , p. es. quella anteriore , od ambedue , cioè quella anteriore e 
quella posteriore. Per ferite complicate s’intendono quelle con lesione degli 
organi vicini o con incuneamenti dei corpi estranei. Secondo la causa si 
distinguono: 1. Le ferite da punta, da spade, baionette, lance, sciabole e 
o. v., 2. le ferite da taglio per lo più con istrumenti, 3. le ferite contuse 
da cause simili a quelle delle contusioni , 4. le ferite per arma da fuoco , 
5. le ferite lacere specialmente per frammenti nelle fratture del bacino. Per 
la direzione la causa può agire dall’esterno all’interno e viceversa. Il punto 
nel quale la vescica può essere colpita è molto diverso , però nelle lesioni 
dall’esterno all’interno sembra che vengano più facilmente interessate le 
parti superiori anzicchè da parte del perineo o nella direzione del forame 
otturatorio. Di grande influenza rispetto alla sede della ferita è lo stato di 
pienezza della vescica. Le ferite sono semplici o multiple , e riguardo al 
tegumento peritoneale sono estra- od intrnperitoneali, secondochè il perito¬ 
neo è restato illeso o non. Raramente segue una lesione dell’ intestino 
retto. 

I fenomeni delle ferite vescicali sono estremamente diversi. Se la le¬ 
sione è avvenuta dall’ interno all’ esterno , manca una ferita esterna ed i 
fenomeni si riferiscono all’uscita deU’ urina nelle parti circostanti. Inversa¬ 
mente trovasi una ferita cutanea di qualità differente secondo 1’ istrumento 
feritore , col qua'le si è potuto penetrare a diversa profondità fino alla ve¬ 
scica. Ma non sempre è facile il determinare la profondità delle ferite , 
poiché spesso è impossibile di sondarle. Se cioè la ferita accade a vescica 
piena e l’urina si versa per la via normale od anormale, il canale della fe¬ 
rita modifica la sua direzione con la contrazione della vescica. Per questa 
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ragione la sede della ferita cutanea non sempre è in diretto rapporto con 
la ferita vescicale. Nelle ferite per arma da fuoco la ferita di entrata può 
rapidamente chiudersi, per riaprirsi di nuovo più tardi nella espulsione del 
corpo estraneo penetrato. Il versamento di sangue non permette una sicura 
diagnosi della ferita vescicale*, poiché esso può provenire dalla parete del- 
l’addome o dal connettivo sottoperitoneale. Se la ferita è perforante dal¬ 
l’esterno, ad eccezione delle ferite per arma da fuoco, nelle quali può man¬ 
care qualunque deflusso, l’uscita dell’urina è il segno più sicuro di una fe¬ 
rita della vescica. Il deflusso dell’ urina è molto diverso secondo la gran¬ 
dezza della ferita e la sede reciproca della ferita addominale e di quella 
vescicale, come pure secondo la qualità del canale cruento, p. es. se liscio 
o lacero. L’ urina defluente per regola è colorata di sangue e non diventa 
netta che a capo di 1 fino a 2 giorni. Se la ferita è molto piccola, p. es. 
nelle ferite da punta, può mancare il versamento di urina; nelle ferite per 
arma da fuoco può comparire solo in secondo tempo , quando il canale si 
sgonfia o vengono espulsi i corpi estranei in esso incuneati , come : pezzi 
dì vestiti , schegge ossee ecc. Nelle ferite da arma da fuoco il versamento 
non sempre avviene per le due aperture; ma spesso solamente per una, ed 
ordinariamente per quella posteriore. Nelle lesioni interne Purina apparisce 
colorata di sangue, o si emette sangue puro. Rispetto alla quantità del san¬ 
gue e da notarsi, che nelle lesioni dell’arteria epigastrica inferiore essa può 
essere molto abbondante. I seguenti fenomeni si riferiscono agli effetti de¬ 
gli stravasi intorno alla vescica, alle loro alterazioni infiammatorie con fe¬ 
nomeni febbrili, alla infiammazione della vescica, del peritonecr-e c. v-. Per¬ 
venendosi alla suppurazione, quando non si pratica a tempo l’apertura 
all’esterno, può seguirne la perforazione nella vagina e nel retto. Meritano 
quindi la nostra particolare attenzione i fenomeni della pericistite , cistite 
e c. v. Ai fenomeni generali appartengono ancora i fenomeni di depressione 
immediatamente dopo la lesione, i quali debbono riguardarsi come un par¬ 
ticolare segno diagnostico. Ciò vale a preferenza per le ferite associate a 
lesioni del peritoneo. Da parte della vescica può ancora aggiungersi la ri¬ 
tensione di urina ; ma nella maggioranza dei casi si ha un frequente sti¬ 
molo ad urinare. Esso si ripete a brevi intervalli, è estremamente molesto 
e spesso senza risultato. Nei cateterismo molte volte si riesce ancora ad 
estrarre una piccola quantità di urina, mentre in altri oasi non esce urina, 
quando cioè tutta si è versata nelle parti circostanti. Se in tali casi si 
riesce a penetrare con la punta del catetere nella cavità, nel qual caso pe¬ 
netrandosi nella cavità peritoneale si nota una straordinaria mobilità del 
catetere, può ancora estrarsi una certa quantità di urina. Il quadro sinto¬ 
matico sarà più complicato nelle contemporanee lesioni] dell’ intestino tenue, 
del retto , del cordone seminale , del pene , dell’ uretra , e c. v. , potendo 
T urina defluire nelle più svariate direzioni. Nelle fratture del bacino, in¬ 
cuneamento di strumenti o corpi estranei, pei fenomeni concomitanti, il qua¬ 
dro si cambierà in modo essenziale e sarà diverso secondo la qualità della 
lesione accessoria. Come complicazione molto grave deve indicarsi la infil¬ 
trazione urinaria con tutte le sue conseguenze. Queste sono diverse secondo 
che l’infiltrazione avviene nella parte anteriore o posteriore. Nel primo caso 
la sua diffusione sarà nella parete addominale e su di questa compaiono 
anche fenomeni infiammatori; nel secondo caso può avvenire l’infiammazione 
del tessuto cellulare finaneo in tutto il piccolo bacino ed ulteriormente fino 
alle vicinanze dei reni. I gravi fenomeni settici caratterizzano la infiltra¬ 
zione progressiva, con distruzione purulenta od icorosa del tessuto cellulare.- 
Fenomeni non meno gravi e pericolosi determina la concomitante peritonite 
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e per essa si spiega l’indicato collasso degli ammalati. Inversamente i fe¬ 
nomeni possono aumentarsi da parte della vescica per la penetrazione in 
essa del contenuto degli organi cavi vicini contemporaneamente lesi. 

La prognosi delle ferite vescicali dipende principalmente dal deflusso 
dell’ urina e dalla lesione del peritoneo. Se la ferita non è penetrante essa 
può guarire senza verun altro accidente, come dimostrano le guarigioni spon¬ 
tanee, quand’anche rare. Se invece la ferita è penetrante, la prognosi sarà 
tanto più favorevole, per quanto più liberamente l’urina può defluire al¬ 
l’esterno. Le piccole quantità di urina possono venire incapsulate. La pro¬ 
gnosi più sfavorevole vien data dalla contemporanea lesione del peritoneo e 
versamento dell’urina nel suo sacco, pel rapido assorbimento dell’urina. Per 

10 passato questa evenienza si ritenne come assolutamente letale (Bartels) 
mentre oggi la rapida apertura della cavità addominale, con e senza la su¬ 
tura vescicale, sotto le cautele antisettiche, si riguarda come un grande 
sussidio. 

La cura sarà diretta secondo la gravezza dell’ affezione. Nelle ferite 
esterne non ‘ perforanti , assicurando P opportuno deflusso della marcia che 
possibilmente si forma , basta la medicatura antisettica , con P applicazione 
del freddo, che in tutti i casi deve adoperarsi nel modo più generoso. Come 
un altro principio fondamentale è da ritenersi che debba procurarsi al più 
presto possibile un libero deflusso alla marcia , pel quale spesso non basta 

11 solo drenaggio, cosicché debba abbondantemente spaccarsi la parete addo¬ 
minale. Se una lesione di questa specie è avvenuta dall’ interno , il tratta¬ 
mento consiste nella opportuna regolazione del deflusso urinario e nell’ im¬ 
pedire lo sviluppo della cistite e pericistite. Se in questi ed in altri casi 
si avesse una forte emorragia, dovrebbe cercarsi di dominarla. Nella emor¬ 
ragia esterna compressione e c. v., tamponamento (con l’apparecchio del Du- 
puytren). Cistotomia con e senza dilatazione della ferita. Allontanamento 
dei corpi estranei , ciò che vale anche per le altre forme. Nella emorragia 
vescicale i rimedi che saranno esposti. Il fatto più importante nella cura 
delle ferite vescicali penetranti è la regolazione del deflusso dell’ urina. Se 
questa esce all’esterno per la ferita, dovrà tenersi quest’ ultima sufficiente- 
mente aperta, anche con la dilatazione od introduzione dei tubi a drenaggio, 
insieme alle iniezioni delle soluzioni antisettiche (borace 2 °/ 0 , acido fe¬ 
nico 1 °/ 0 ) , timolo 1—2 su 1000 e c. v. Le opinioni sul cateterismo son 
molto disparate. Nella maggioranza dei casi è sembrato indicatissimo il ca¬ 
tetere a permanenza. Ma le esperienze ci hanno appreso che: 1. si debbano 
sempre usare cateteri molli, 2. nella giacitura prolungata facilmente avviene 
irritazione della vescica con i suoi cattivi esiti. Per questa ragione il cate¬ 
tere a permanenza non venne consigliato che per le prime 24 ore (Larrey) 
e solo nella contemporanea lesione dell’uretra si è creduto necessario per un 
tempo più lungo (Phillips). In tutti gli altri casi è più consigliabile di ri¬ 
petere il cateterismo negl’ intervalli necessari. La cauterizzazione della ferita 
ha principalmente lo scopo di tenerla aperta e d’impedire l'assorbimento del- 
l’urina. Uno dei mezzi che in questi ultimi tempi si adopera è la cistotomia, 
che si pratica o come epicistotomia o come sezione perineale. La prima, da 
praticarsi immediatamente (Larrey-Bartels) o al sopravvenire delle compli¬ 
cazioni più gravi (Le Dentu) , è estremamente difficile per l’impossibilità 
del riempimento della vescica ed è singolarmente opportuna per l’allontana¬ 
mento dei corpi estranei. La sezione perineale venne frequentemente messa 
in uso nella lesione dell’intestino retto e nel caso di corpi estranei. In 
quest’ultimo caso, da eseguirsi solo prima che sieno comparsi i fenomeni in. 
fiammatori o quando questi sono passati. La esecuzione di ambedue le ope. 

Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 125 
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razioni dipenderà dalla sede della ferita. Va menzionata in ultimo la sutura 
vescicale. Questa si troverà necessaria solo nelle più gravi condizioni e i 

suoi risultati non ancora si sono sufficientemente sperimentati. Nella lesione 
del peritoneo sembra indicata la laparotomia. 

Rottura della vescica. Questa si distingue in traumatica, prodotta 
da cause esterne , e spontanea per semplice ristagno dell’ urina. Ambedue 
presentano grandi differenze. Un’altra divisione è nella rottura completa ed 
incompleta, una terza è in quella estraperitoneale, senza lesione del perito¬ 
neo, ed intraperitoneale con lesione di questo. 

La rottura traumatica si ha sotto l’influenza delle cause disponenti : 
vescica piena specialmente nella ubriachezza , riempimento del bacino per 
la vescica ed addossamento di questa al promontorio , bacino ampio , per 
l’azione delle più svariate cause come: colpo col piede, col ginocchio e o.- v.; 
caduta sui piedi, compressione nella commozione, nella violenta contrazione 
dei muscoli addominali ; frattura delle ossa del bacino, contrazione dell’utero 
nello sgravo. In tutti i casi la causa agisce dall’esterno all’interno. La 
rottura spontanea presuppone sempre una malattia della parete vescicale e 
si veiifica per eccessiva contrazione della vescica piena. Il Dupuytren la 
paragona con le rotture dell’utero. Le principali malattie disponenti della 
vescica sono: la eccessiva distensione, i diverticoli ed i processi distruttivi. 
La lacerazione traumatica si trova frequentemente negli uomini di età me¬ 
dia, sia come rottura intraperitoneale che estraperitoneale; la rottura spon¬ 
tanea invece s’incontra nelle donne adulte. La direzione della ferita nella 
lottili a tiaumatica è per lo più trasversale e con margini irregolari per lo 
più contusi. Presenza di stravasi intra- ed estraperitoneali ; la rottura 
spontanea invece ha una direzione obbliqua irregolare, rotondeggiaute e per¬ 
fino angolosa , con margini sottili. 

La sede delle rotture vescic.ali può essere sia la parete anteriore che 
quella posteriore. Nelle rotture intraperitoneali 'la ferita del peritoneo è 
maggiore della ferita muscolare, ed anche netta, mentre quella della mu¬ 
scolatura spesso e obbliqua , in modo che non possa defluire niente urina. 
La mucosa della vescica è ordinariamente pallida, corrugata, senza i segni 
dell’ infìammazioue , ma formando un cercine nei dintorni della ferita. Se¬ 
condo I’Huel si romperebbe prima la membrana mucosa. 

I fenomeni con i quali compaiono le rotture vescicali , sono in parte 
locali, in parte generali. Quelli locali sono: emorragie nei punti dell’azione 
tiaumatica, senza un senso locale di rottura, di dolore, che comparisce iu primo 
od in secondo tempo. Se esisteva ritensione di urina prima il dolore cessa al¬ 
quanto, ma rapidamente si aumenta di nuovo e si diffonde in varia direzione in 
coi 1 ispondenza dell infiltrazione urinaria. Più tardi vi si associa il dolore della 
peritonite. L’ intensità del dolore spesso è tauto rilevante che gli ammalati 
possono giacere solamente incurvati. Il senso subbiettivo della rottura cora- 
paiisce nella regione inferiore dell’addome, ma anohe in quella superiore ed 
in quella cardiaca. In seguito alla infiltrazione urinaria, specialmente nelle 
ìotture estraperitoneali, mostrasi un tumore con una rapidità tanto maggiore 
per quanto più rapida è l’uscita dell’urina. Se questo non accade che len¬ 
tamente 1’ urina può venir riassorbita. Il tumore addominale è per lo più 
sferico e nelle persone magre può chiaramente palparsi attraverso la parete 
addominale. Il suono in corrispondenza di esso è vuoto. Qualche volta può 
percepirsi la fluttuazione che varia col cambiamento di giacitura. Nelle rot¬ 
tine intraperitoneali può mancare completamente la formazione del tumore 
o seguirne un rigonfiamento generale dell’ addome. Facendo il cateterismo 
può diminuire il tumore. La vescica ora si trova vuota, ora contiene un poco 
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di urina, quando la direzione della ferita è obbliqua. Uno dei fenomeni più 
frequenti è la ritenzione dell’urina', perchè le fibre longitudinali non possono 
contrarsi nelle lacerazioni trasversali. La ritenzione dell’urina può rendere 
anche necessario il cateterismo ripetuto. Esaminando col catetere , o non 
esce niente o l’urina con sangue, o sangue puro solamente. Ordinariamente, 
il cateterismo è facile. Pervenendosi nella vescica ed uscendo poi una pic¬ 
cola quantità di urina, sanguigna , questa diventa spesso più abbondante e 
perfettamente chiara quando s’introduce il catetere più profondamente e si 
fa passare per la rottura, mentre nello stesso tempo diminuisce il tumore. 
Se la rottura è nella parete posteriore può con molta chiarezza toccarsi il 
catetere per la via del retto. Nel decorso ulteriore i fenomeni nelle rotture 
estraperitoneali sono prodotti dalla infiltrazione urinaria e sono : aumento 
.del tumore, della sensibilità alla pressiono, comparsa dell’edema della cute 
addominale , allargamento del tumore. Nelle rotture intraperitoneali preval¬ 
gono i fenomeni del peritoneo : rigonfiamento dell’ addome , dolori , nausee, 
collasso, però durevole, a differenza di quello transitorio prodotto dalla lesione 
per se stessa in molti individui. Nel decorso ulteriore sono i fenomeni della 
peritonite (nausee, vomiti, singhiozzi), quelli della nefrite acuta (coma, deliri, 
convulsioni), che risaltano come condizioni sfavorevoli. Come fenomeni non 
costanti dovrebbero notarsi ancora : emissione dell’acido urico col sudore, te¬ 
nesmo anale, perdite seminali ; inoltre come segno esterno la posizione del 
corpo con la metà superiore inclinata e comparsa dei dolori nella posizione 
eretta. La febbre corrisponde ai fenomeni locali , infiammatori ed a quelli 
concomitanti della peritonite e della nefrite. 

La diagnosi di una rottura della vescica può farsi pei fenomeni espo¬ 
sti. Per la rottura intra- ed estraperitoneale mancano ancora fino ad oggi 
punti di appoggio decisivi. In favore della prima depone la rapida comparsa 
e diffusione dei fenomeni peritoneali, ed il collasso ; in favore della seconda 
depongono piuttosto i fenomeni locali della regione vescieale. Tenendo pre¬ 
senti le condizioni disponenti e la qualità dei nocumenti determinanti , di¬ 
verrà più facile la diagnosi. 

Il decorso è vario. Trovandosi la lesione nella parete non rivestita dal 
peritoneo, essa è più favorevole che in quella estraperitoneale della parete 
posteriore. Hanno il decorso più sfavorevole le lesioni con rottura del pe¬ 
ritoneo. La loro intensità è diversa e dipende dalla quantità dell’urina 
uscita. Mentre le quantità molto piccole non provocano che infiammazioni 
circoscritte , nel caso opposto si generano le più estese infiammazioni del 
tessuto cellulare sottoperitoneale fino all’ ombelico , ai reni ed alla coscia 
( pel forame otturatorio ) con gangrena. 

La prognosi viene principalmente determinata dal decorso , e general¬ 
mente è sfavorevole. Secondo le comunicazioni che abbiamo le rotture in¬ 
traperitoneali menano a morte in 3 giorni. Financo le laparotomie intraprese 
subito dopo le lesioni non hanno che pochissimo modificato i risultati finali; 
T avvenire però fa sperare una prognosi migliore. 

La cura in tutti i casi dev’essere aiutata dalla più rigorosa antiflogosi. 
Se la vescica è lacerata nella sua parete anteriore il trattamento dipendo 
dalla grandezza dello stravaso. Se questo è piccolo, basta il cateterismo per 
la estrazione dell’urina ancora raccolta, e dei coaguli sanguigni e per la irri¬ 
gazione della vescica con liquidi astringenti ed antisettici (ciò che però deve 
sempre farsi con piccole quantità, per non dilatare la rottura vescieale). 
L’iniezione si ripete fintanto che il liquido non ritorna chiaro. - Il catetere 
si fa allora restare in sito per far defluire opportunameute T urina e per 
poter detergere continuamente la vescica. Questo processo è preferibile, poi- 
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che spesso e difficile la ripetuta introduzione degli strumenti, per la irri¬ 
tazione del collo vescicale. Le opinioni sul catetere a permanenza spesso 
sono opposte presso i singoli autori ed oggi vale universalmente per regola 
di lasciare .1 catetere permanente solo per 2-3 giorni ed allora applicare 
il catetere quando^ e necessario. Se il versamento urinario è avvenuto in 
gran quantità s, e consigliata la puntura della raccolta analogamente alla 
puntura epigastrica. Essa sarà coronata da un risultato, quando è rilevante 
la quantità dell urina in un punto (il Sentez estrasse 2600 gr.). In ^ene- 
ra e il risultato sarà incerto e questa operazione vien sostituita dalla ^inci- 
sione della parete addominale. L’Harrison preferisce la puntura rettale che 

danTdiffi 1 n SClU de ^’ unna l’esterno per la via più breve. Prescindendo 
dalla difficolta quando la vescica e mediocremente o niente affatto mena 

essa non ha mente che la faccia preferire al cateterismo , poiché non per’ 
mette 1 uscita all urina stravasata od alla marcia nei dintorni della vescica.' 
L apertura della parete addominale si fa nel modo proposto come nella ci- 
stotomia alta. La quistione intorno al tempo di questa incisione può risol¬ 
versi nel modo seguente: non riuscendosi a dominare il nuovo stravaso in 
un tempo brevissimo, p es. 4-6 ore, non deve indugiarsi a spaccare la 
paiete addominale per dare libero deflusso all’urina. Deve farsi quest’one- 

lnffir« e c Sen i> a / ltard A° M° U a f, pena Si manife3ta la gangrena del tessuto cel¬ 
lulare con 1 edema della pelle e c. v., giacché solo in tal modo si riuscirà 

a prevenire le ulteriori distruzioni. Vale lo stesso quando la rottura della 

J“““ 4 aV T UU " C ‘f PerÌt0n6 ° - nella Par6te P^eriore, potendo la 
equente esplorazione rettale darci informazione sulla diffusione dello stra- 

Vas °. 6 deil infiammazione. La consecutiva esecuzione della sutura vescicale 
soggiace alle stesse condizioni che la erniotomia alta. Essendosi invece 
sicuramente diagnosticata una rottura della parete vescicale o del peritoneo 
con versamento dell’uri.,a nella cavità addominale, sembra indicata la lapa¬ 
rotomia per detergere opportunamente i visceri e potere eventualmente ap- 
plicare la sutura della vescica. Secondo le recenti esperienze questa opera- 
zione sembra tanto più indicata e può associarsi col drenaggio della cavità 
dell addome. Allo stesso scopo si consigliò la puntura dello spazio del Dou- 
GLAS per far defluire 1 urina. Prescindendo dal rapido allargamento dell’urina 
su tutti , visceri, esiste ancora il pericolo che dal retto possano penetrare 
sostanze settiche. Sembra quindi maggiormente indicata l’apertura della pa¬ 
rete anteriore dell addome. Quando è rilevante l’essudato in questa cavità 
possono combinarsi le due operazioni. Attualmente quindi si pratica prefe- 
mòllmente il seguente metodo : 1. Apertura della cavità innanzi alla vescica 
senza spaccamento o con spaccamento della vescica e sutura delle pareti di que¬ 
sta nella ferita dell’addome, più raramente sutura dellaferita originaria in que- 
st ultima e la sutura vescicale. Rispetto a questa abbiamo molte operazioni riu- 
sci te. Ma la condizione principale è di operare subito dopo la lesione. Così pure 
S1 moltiplicano i risultati favorevoli della laparotomia con sutura vescicale 
ne le rotture intraperitoneali della vescica. Il taglio perineale venne quasi 
e tutto abbandonato. Secondo le geuerali esperienze sembra indicato di 

non suturare completamente la ferita deli' addome , ma di drenare la 
cavita. 

Invece dell’ampia apertura dell’addome si è restati soddisfatti dell’aper¬ 
tura dell uretra o della vescioa da parte del perineo. La prima come uretro- 
tomia esterna nei contemporanei restringimenti , quando non era possibile 

« ■ V 1 ^ i ^ e l’urina per la via più breve, 

ciò che e consigliabile. 

Insieme a questo processo dal Thorp si è prescritto il calomelano col- 
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l’oppio. Qui primieramente viene in considerazione l’effetto dell'oppio venendo 
per esso messi i visceri in uno stato di riposo. Contrariamente a ciò si ten¬ 
tarono anche i purganti. Nei tempi passati si prescrisse il catetere umido 
con 1’ unguento grigio. 

Corpi estranei nella vescica. Questi sono o quelli che si sono 
formati nella stessa vescica o che vi son pervenuti da altre parti. I primi 
sono stati trattati nell’art. Calcoli ve sci cali; gli ultimi qui troveranno il loro 
posto. Essi pervengono nel modo più svariato nella vescica: 1. dalla pa¬ 
rete dell’addome e sono per lo più pezzi rimasti di istrumenti o proiettili, 
come pure pezzi di abiti frammenti ossei; 2. dall’ uretra ,• come istru¬ 
menti chirurgici, mezzi diversi per la masturbazione (matite, tubi e c. v.); 
3. dalla vagina nelle lesioni traumatiche e nella masturbazione; 4. dall’in¬ 
testino retto ; 5. dalla cavità dell’ addome : gravidanza estrauterina , cisti , 

inclusione e c. v. ; 6. dagli altri visceri dopo la perforazione della parete 
aderente. 

La qualità dei corpi estranei è estremamente differente : i lembi di ve¬ 
stito dopo le ferite per arma da fuoco e da punta , le palle di piombo , i 
frammenti di ossa nelle fratture, pezzi di metallo, bottoni, perle di vetro, 
bacchette di acciaio, tubi da fischio, bacchette di avorio, frutta, spighe di 
frumento , piselli , fave , nocciuoli di ciliege , diversi strumenti che si son 
rotti nella vescica, sonde elastiche, cateteri di guttapercha , strumenti per 
frantumare i calcoli, branche della pinza dell’HuETER, istrumenti per cau¬ 
terizzazione e c. v., pessarì, aghi, vermi e diversi componenti del contenuto 
intestinale , nonché i calcoli biliari. 

Per ciò che riguarda i fenomeni , i corpi estranei possono restare per 
lungo tempo in vescica senza causare il minimo dolore e spesso gli am¬ 
malati ben presto dimenticano il primo dolore. I fenomeni allora per lo più 
sopravvengono in forma acuta, corrispondente ad una cistite acuta, posterior¬ 
mente piuttosto a quella cronica od alla litiasi. Solo in rari casi essi co¬ 
stituiscono una serie coerente. Il dolore non solo si mostra nella vescica , 
ma anche nella regione delle ossa iliache, come pure nell’ intestino retto 
nelle più svariate forme ed esacerbazioni nei più diversi movimenti del corpo. 
Lo stimolo ad orinare è molto violento e tanto più per quanto più vuota è 
la vescica, poiché il corpo estraneo si accosta al collo vescieale. Solo in rari 
casi si perviene alla ritenzione dell’urina. L’emorragia vescieale è piccola e 
dipende dalla % qualità del corpo estraneo. Solo di rado saremo al caso di 
palparlo per la via del retto. I feuomeni posteriormente corrispondono in ge¬ 
nerale al catarro vescieale. 


La sede dei corpi estranei é estremamente diversa e dipende dalla loro 
grandezza, peso, forma, ecc. A vescica piena essi frequentemente cambiano 
sede e nella emissione dell’urina vengono spinti verso il collo della vescica 
ed anche incuneati. Le recenti ricerche hanno mostrato che i corpi estranei 
si dispongono trasversalmente col loro asse più lungo. Il movimento dei 
corpi estranei non solo dipende dalla loro grandezza e forma, ma anche dalla 
circostanza se una od ambedue le loro estremità si sieno infitte nella parete 
vescieale. Rispetto alla comparsa dei fenomeni deve anche aggiungersi che 
i disturbi raggiungono una particolare intensità quando si è pervenuti alla in¬ 
crostazione dei corpi estranei. Questa non sempre risulta di fosfati, ma può 
essere un deposito di acido urico. 

La diagnosi, quando esistono dati anamnestici, d’ordinario è facile. Ma 
se essi mancano, per lo più si ammette un semplice catarro vescieale od un 
calcolo. La diagnosi in simili casi non si fa per lo più che con la esplora¬ 
zione istrumentalo, la quale si pratica nello stesso modo ohe nella malattia 
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calcolosa. Una particolare attenzione deve rivolgersi alla determinazione della 

qualità del corpo estraneo, poiché da essa viene essenzialmente determinato 
il metodo curativo. 

Siccome è rara una emissione spontanea (Vallentier, Claudius, Mor¬ 
gagni), così essi debbono estrarsi con certi strumenti, con e senza 1’ aper¬ 
tura della vescica. 

Il trattamento più semplice consiste nella estrazione per la via del- 
r uretra. Essa si esegue con istrumenti in- forma di forcipe ( Fabricius 
Hildanus , Hunter , Gl. Cooper , Pitiia) , pinza da polipi (Desault) , 
strumenti simili al litontritore del Civiale , pinze con estremità articolate 
(forcipe del Weiss , estrattore del Nèlaton , frangipietra a rotazione del 
Leroy d’Etiolle). Non di rado l’applicazione di questi come dei seguenti 
istrumenti viene agevolata per la introduzione del dito nel retto o nelfa va¬ 
gina per poter meglio afferrare il corpo estraneo. In alcuni casi si è riu¬ 
sciti a rendere più-mobile il corpo estraneo con le iniezioni di acqua, olio, 
soluzioni mucillagginose, mercurio nella vescica. Anche per mezzo del cate¬ 
tere a grosse finestre si è cercato di afferrare specialmente gli aghi e di 
estrarli, ed a tal uopo si è modificato il catetere in modo che l’apertura si 
trovi alla punta, potendosi far passare attraverso di essa uncinetti., anse e 
c. v. ed alienale i corpi estranei. Simili a questi erano gli strumenti come 
.i serranodi. Per arrivare più sicuramente nella vescica veunero adoperati 
gl’istrumenti a frangipietra (Leroy d’Etiolle, Mercier). Siccome malgrado 
la massima pena non era possibile di disporre i corpi estranei nella dire¬ 
zione dell' istru mento , diversi chirurgi hanno migliorato ancoragli strumenti 
precedenti in modo che sia possibile di portare l’asse del corpo estraneo 
nell’ asse dell’istrumeuto (Leroy d’Etiolle, Mathieu, Collin). Per i corpi 
molli, p. es. pezzi di catetere spezzato, si adatta un semplice istrumento a 
frangipietra o quelli di forma analoga del Leroy d’Etiolle ( Plicateur ) e Mer¬ 
cier ( Plicateur à crochet). Nei corpi estranei che si sono coperti di deposito 
sarà meglio di frantumare prima gli strati di deposito ed i corpi estranei 
estrarli per l’uretra nel modo già proposto. Siccome gli ordinari strumenti 
a frangipietra fanno incurvare i corpi afferrati in modo che le estremità li¬ 
bere sieno rivolte all’innanzi e trovino un ostacolo nel collo vescicale, così 
si son costruiti in maniera opposta , in modo che la parte femina stia in¬ 
nanzi e la parte maschia indietro. Se il deposito è avvenuto intorno a corpi 
duri , si è cercato egualmente d’impiccolirli ed estrarne i frammenti. 

Non sempre però si riesce ad estrarre in tal modo i corpi estranei, in 
parte perchè gli strumenti non sono adatti, in parte perchè la vescica non 
tollera il soggiorno prolungato degli strumenti , in parte perchè i corpi 
estranei hanno una tale grandezza e qualità da non potersi allontanare nel 
modo precedente. In tali casi se ne fa l’estrazione con le diverse forme del 
taglio della pietra. Qualche volta si fa l’uretrotomia esterna per raccorciare 
la via o per afferrar meglio i corpi estranei con gli strumenti. Tra le forme 
del taglio della pietra il taglio mediano e la cistotomia alta si praticano 
con maggior frequenza. Quest’ ultima oggi viene sempre più in voga , spe¬ 
cialmente in Francia. Il taglio della pietra però vien consigliato da tutti i 
chirurgi sol quando sono inutili i tentativi di estrarre i corpi estranei. 

Come una specie particolare di corpi estranei deve indicarsi la emis¬ 
sione dei peli con r urina : tri chi a si della vescica. Il numero dei 
casi finoggi sicuramente osservati è ancora piccolo , poiché in alcuni casi 
più. antichi hanno potuto intervenire illusioni, come l’uscita con l’urina delle 
pietre, che si erano introdotte dall’esterno. I peli sogliono in parte svilup¬ 
pai si sulla mucosa vescicale, in parte provengono da cisti e precisamente 
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cisti dermoidi e costituiscono allora una inclusione fetale , o provengono da 
cisti dermoidi delle ovaie che si sono perforate nella vescica. Oltre ai peli 
spesso trovansi in questi casi mischiati anche frammenti ossei, o si rinven¬ 
gono nelle autossie cadaveriche. La emissione dei peli per regola è tempo¬ 
ranea , ed associata con una più o meno intensa irritazione vescicale , la 
quale non si distingue per niente da quella prodotta per altre cause. 

Infiammazione della vescica (cistite). I processi infiammatori 
sono i piu frequenti nella vescica e si riferiscono ai singoli strati o sezioni 
della vescica o a tutti. Distinguesi quindi la cistite mucosa , muscolare , 
sierosa e la persistite. Così pure si distingue una cistite del collo della 
vescica e di tutta la mucosa vescicale , e pei decorso : una cistite acuta 
come: idiopatica, sintomatica, traumatica e la cronica. Una divisione piut¬ 
tosto causale vien fatta dal Guvon : t. Cistite blenorroica, 2. tubercolosa 
3. nei calcoli urinari, 4. nelle stenosi, 5. nei prostatici, 6. nei tumori ve- 
scicaJi , 7. nelle donne, 8. nella irritazione cronica ed infezione batterica, 
9. cistite dolorosa, 10. cistite membranosa. Si è finalmente tentata una'di¬ 
visione secondo i diversi stadi, come: cistite mucosa, suppurativa, blenor¬ 
roica, putrida, cruposa, difteritica, ulcerosa, gangrenosa. Un’altra divisione 
è nella 1. cistite essenziale come reumatica o catarrale, 2. traumatica, 3. sin¬ 
tomatica come acuta per propagazione dalle parti vicine, in seguito a no¬ 
cumenti che sono pervenuti direttamente nella vescica, in seguito a cause 
generali (cantaridi, balsamici, birra, vino e c. v.J, od in seguito a malattie 
infettive, p. es. tifo e per parassiti o microrganismi. Questi ultimi si riguar¬ 
dano da molti come 1 unica causa della cistite. I microrganismi o perven¬ 
gono direttamente nella vescica dall’ uretra per progressione del processo o 
per penetrazione dei microrganismi dalla parte prostatica nella vescica; 
d altra banda scendendo dai reni , per le vie sanguigne e per la progres¬ 
sione linfatica nei processi infiammatori delle vicinanze. La cifra dei batteri 
rinvenuti nella vescica già raggiunge il numero di 27. Oltre ai piogeni, lo 
stafilococco e lo streptococco, spesso si riguarda preferibilmente come flogo- 
geno anche il bcicterium coli ricorrente nell’intestino. La difficoltà nella °ri- 
cerca non permette pel momento nessuna deduzione sicura sui veri eccitatori 
dell.’infiammazione. In quelle infiammazioni vescicali che accompagnano le 
malattie nervose si riguardano come disponenti i disturbi trofici della mu¬ 
cosa vescicale, analogamente ai processi necrotizzanti nel decubito, in altri 
casi le piccole lesioni di continuo, il ristagno dell’urina con decomposizione 
ammoniacale. Per quanto sia giusto di fare tutte queste distinzioni , pure 

raramente si trova una sola forma, ma i diversi punti appaiono diversamente 
affetti. 

Le alterazioni patologiche sono diverse secondo le due forme principali, 
come acuta e cronica. Nella forma acuta trovasi la mucosa vescicale varia¬ 
mente arrossita (di un rosso chiaro fino al bruno-oscuro) con innumerevoli 
vasi distesi, superfìcie vellutata e facilmente sanguinante. Il connettivo sot¬ 
tomucoso trovasi infiltrato, essendo ambedue gli strati diventati più spessi, 
più tesi, più duri e tutta la mucosa ispessita. Per infiltrazione del connet¬ 
tivo sottomucoso la connessione della membrana mucosa con la muscolare 
diventa più stretta. La membrana muscolare per la proliferazione del con¬ 
nettivo intermuscolare apparisce egualmente più spessa e più tesa , meno 
estensibile. In seguito alla maggiore dilatazione dei vasi i capillari formano 
manifeste reti , e non di rado in vicinanza dei vasi troviamo stravasi san¬ 
guigni. La secrezione originariamente consiste in un aumento del muco, che 
si rivela come una più grossa nubecola nell’urina. Gradatamente con l’au¬ 
mento della secrezione mucosa subentra la formazione del pus. Seguono in 
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ultimo i depositi cruposi, ohe nei casi gravissimi si esagerano fino alla gan- 
grena, in modo che tutta la mucosa vescicale formi una massa sfrangiata, 
dopo il cui distacco restano estese ulcerazioni. Non di rado si perviene alla 
formazione dell’ascesso. Nella forma cronica la mucosa della vescica non ap¬ 
parisce che poco o niente arrossita , ma spesso al contrario straordinaria¬ 
mente pallida. Solo qua e là, specialmente nel collo vescicale, si vede un 
vase dilatato. Per questa ragione può mancare totalmente la tumefazione 
della mucosa, se questa non si verifica in seguito alla infiltrazione sierosa. 
Che anzi la mucosa può trovarsi più sottile, analogamente ad una membrana 
sieiosa. Se la forma cronica e derivata da quella acuta la mucosa vescicale 
apparisce bluastra, grigia, verdastra fino a nera. La consistenza è diversa. 
L’ ispessimento della vescica non è omogeneo, ma per lo più parziale e quindi 
vediamo spesso vegetazioni in forma papillare ed in forma di pliche; la prima 
specialmente nella forma ulcerosa. Nella forma cronica invece si ha spes¬ 
sissimo ingrossamento dei muscoli vescicali ed alla superficie della vescica 
apparisce un manifesto tessuto trabecolare e la formazione di diverticoli. Le 
forme distruttive prima ammesse non si trovano che nel periodo posteriore 
e per lo più sono effetto di corpi estranei. Vale lo stesso dei fenomeni della 
pericistite. Non di rado nella cistite cronica sopravvengono esacerbazioni 
acute con le sopraesposte alterazioni. La infiltrazione del tessuto cellulare 
circostante ordinariamente è piccola. Per tutte queste ragioni la parete ve¬ 
scicale come un tutto apparisce poco ispessita , ed in moltissimi casi anzi 
assottigliata. 

Le cause della cistite sono molto svariate e possono dividersi in ge¬ 
nerali e locali (Hache; ; o secondo altri in meccaniche, chimiche 
e propagate (da altri organi, Pitiia). La prima divisione sembra la mi¬ 
gliore e sarà qui applicata in ciò che segue. Debbono intendersi per cause 
generali quelle che consistono in un’ alterata crasi del sangue od in una 
malattia generale del corpo e si presentano quindi come fenomeni concomi¬ 
tanti di questa. Qui appartengono: le malattie i n f e t t i v e , .il reu¬ 
matismo e la gotta. Devesi però notare che in certi periodi sono più 
frequenti le infiammazioni idiopatiche (cistite epidemica, Hofmann), come lo 
mostrano alcune osservazioni proprie, una delle quali perveune alla seziono. 
Si hanno nello stesso tempo le infiammazioni acute della vescica , la cui 
causa non è stata finora possibile di determinare. Il decorso è fortemente 


febbrile. Le cause locali hanno lor sede nella vescica stessa, nelle altre vie 
urinarie, o si propagano dagli organi vicini. Esse quindi si distinguono in 
traumi, corpi estranei, modificazione della qualità del¬ 
l’uri na, infiammazioni, neoplasmi. Alle malattie infettive che 
possono essere accompagnate dalla cistite, appartengono il tifo, il colera, il 
vaiuolo, la scarlattina, la infiammazione epidemica delle parotidi (Kociier), 
la setticemia e la piemia, la influenza e finalmente quella forma che si ge¬ 
nera dopo il cateterismo per introduzione di certi microrganismi. Dovrebbesi 
aggiungere ancora la polmonite (Engliscii), la erisipela , le infiammazioni 
flemmonose del tessuto cellulare. Non può esservi dubbio che nelle dette 
malattie s 7 incontrino le infiammazioni vescicali , ma deve lasciarsi indeciso 
se la vescica stessa ammali primariamente o i reni. Non sembra improbabile 
che sieno scomparsi i fenomeni delle affezioni renali quando sono sopravve¬ 
nuti quelli della malattia vescicale, che per gli ammalati sono più apprez¬ 
zabili (Engliscii). Qualche cesa di simile si trova nella nefrite genuina e 
nella nefrite della febbre uretrale. In quest’ ultimo caso può osservarsi che 
nel caso di cistite già esistente i fenomeni di questa diminuiscono o scom¬ 
paiono del tutto mentre sopravvengono quelli della nefrite con tutti i re- 
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perti chimici e microscopici. Nell' istessa proporzione che diminuisce la ne¬ 
frite diventano più evidenti i fenomeni della cistite. In alcuni casi può os¬ 
servarsi la variazione dei fenomeni alternativamente noi due reni (Englisch). 
Non di rado questa forma viene preceduta da una ritenzione di urina! 
Depone in favore di ciò l’analogia della infiammazione vescicale nel reuma¬ 
tismo, sia acuto ohe cronico, nel primo dei quali può egualmente una riten¬ 
zione di urina costituirne il principio. Se nella vera gotta i fenomeni con¬ 

comitanti da parte della vescica non provengano soltanto da una modificata 
qualità dell’urina, debbono dimostrarlo le ulteriori indagini. Fino a questo 
momento da molti si nega ancora il nesso causale. 

Le cause di gran lunga più frequenti sono quelle locali. I traumi o 
agiscono dall’ esterno aìP interno , o dalla cavità della vescica. Ad essi ap¬ 
partengono le contusioni , le ferite pei diversi strumenti ledenti o per gli 
strumenti adoperati nel taglio della pietra, nel cateterismo, nella frantuma¬ 
zione dei calcoli e c. v. Le contusioni debbono sempre raggiungere un certo 
grado per provocare la cistite; le ferite, p. es. nel taglio della pietra, 

spesso decorrono senz’altra infiammazione ed in ciò sembra che venga in 

considerazione la infezione per microrganismi. Non raramente la cistite se¬ 
gue alla pressione della testa infantile durante la gravidanza e nel parto, 
o nella retroflessione dell’utero gravido. Anche la posizione anormale della 
vescica nei prolassi può provocare questa malattia. Analogamente ai traumi 
si comportano i corpi estranei e i calcoli vescicali , come già si è'esposto 
in altro luogo. L’effetto delle neoplasie non solo si fonda sullo stimolo mec¬ 
canico della vescica, ma è certamente anche riposto nella modificata distri¬ 
buzione dei vasi , come specialmente deve ammettersi per la tubercolosi. 
Nella fusione si aumenta l’infiammazione della vescica. Pervenendosi per 
qualunque causa (malattie della prostata, difettosa contrazione della vescica 
nelle malattie del midollo spinale, dei nervi vasali, dopo le gravi malattie, 
negl’impedimenti delle vie urinarie anteriori e c. v.) alla ritenzione del- 
1 urina, anche senza la introduzione di uno strumento, per la eccessiva disten¬ 
sione della vescica e per lo stimolo dell’ urina raccolta, può prodursi posterior¬ 
mente una infiammazione della vescica. Questa forma si spiega per la im¬ 
migrazione dei microrganismi dai reni , dalle vie sanguigne , dall’ uretra. 
Non ostante le accurate indagini batteriologiche , questa quistione è ancora 
ben lungi^ dalla sua soluzione, ed alle alterazioni della mucosa deve asse¬ 
gnarsi un’ influenza quando anche esse non ne costituissero la vera causa. Le 
forme più gravi sopravvengono quando si è svuotata istantaneamente una 
vescica distesa per lungo tempo. Per l’opportuno svuotamento della vescica 
non solo si richiede lo stato normale di essa ma anche dell’urina. Nelle 
piccole alterazioni della composizione dell’urina, vediamo quindi comparire 
prima i disturbi nella emissione dell’urina e solo più tardi seguirne le al¬ 
terazioni della mucosa. Tra queste va notata 1’alcalinità dell'urina , come 
non è rara dopo la stasi , nella nutrizione difettosa o nella ritenzione degli 
escrementi. Ma ordinariamente sono le mescolanze estranee quelle ohe eser¬ 
citano uno stimolo più intenso sulla vescica e menano alla infiammazione. 
Cosi questa si e osservata per 1’ uso delle cantaridi nelle più svariate forme 
di applicazione, dei senapismi o degli empiastri , della chinina , del ioduro 
di potassio , degli oppiati, specialmente della morfina , dei balsamici e dei 
diuretici. Vale lo stesso quando la mescolanza è avvenuta da un’ altra via che 
da quella dei reni, come p. e. dall’ intestino, dalla vagina, dagli ascessi, dalle 
rotture dei vasi ed allora la infiammazione proviene dalla decomposizione del- 
1 urina in vescica. Anche un aumento dei componenti normali dell’urina, p. e. 
dell’acido urico ed anche più dei fosfati, determina una irritazione della ve- 
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scica. Fi do a qual punto le cistiti concomitanti delle scottature , delle in¬ 
freddature , dell’ alcoolismo provengano da un’ alterata qualità dell’ urina 
deve assodarsi con più accurate ricerche. Così pure deve dirsi di quella 
forma che noi qualche volta possiamo osservare negli operai che hanno da 
fare con liquidi caustici, p. e. nella produzione di certe obbligazioni au¬ 
striache. 

Tutto ciò che produce congestione della vescica o degli organi vicini 
può determinare la cistite, nell’ ultimo caso per propagazione. Sono qui ri¬ 
feribili l’abuso sessuale, la masturbazione, l’infiammazione dell’uretra, della 
vagina, del tessuto cellulare circostante alla vescica, del peritoneo, dell’in¬ 
testino retto, i restringimenti delle vie urinarie anteriori. Una delle cause 

più frequenti , come specialmente deve notarsi , è la blennorrea dell' u- 
retra. 

I fenomeni sono diversi secondo che la forma della cistite è acuta o 
clonica, e si riferiscono al dolore, turgore, stimolo ad urinare, emissione 
dell’ urina, fenomeni generali , complicanze e qualità dell’ urina. Nella i n - 
fiammazione acuta della vescica mostrasi spontaneamente il do¬ 
lore nella regione della sinfisi, nella regione inferiore dell’addome, più di 
rado nel perineo e nel retto, dolore che si accresce con la distensione della 
vescica e con la pressione. Rarissimamente la vescica fortemente contratta 
può palparsi con i tegumenti addominali rilasciati, eccetto il caso se è già 
avvenuta una infiltrazione delle parti circostanti. E frequente lo stimolo ad 
urinare, che si aumenta sempre più e nei casi gravissimi diventa persistente. 
Esso è estremamente doloroso, e tanto più per quanto più è interessato il 
collo della vescica, in modo che l’emissione dell’urina spesso non avviene 
che dopo ogni 10—15 minuti. La emissione è per lo più dolorosa e nella 
fine accompagnata da un violento senso di spasmo. La quantità dell’ urina 
emessa diventa sempre più piccola ed alla fine non se ne emettono ogni volta 
che alcune gocce. Quanto più è interessata la membrana muscolare della 
vescica, tanto più si accresce anche il tenesmo. Non di rado con le ultime 
gocce di urina si emettono alcune gocce di sangue. L’urina in principio non 
è che più concentrata, più tardi vi si aggiunge la mescolanza di muco, 
poi di pus e di sangue. Pervenendosi alla produzione delle membrane, queste 
vengono espulse in piccoli o grossi lembi. Nella stessa proporzione 1’ urina 
s’intorbida, contenendo mescolanze di epitelio e più tardi di detrito. Le 
cellule purulente in principio appaiono chiare, poco granulate, poi si au¬ 
menta l’intorbidamento del protoplasma , i corpuscoli purulenti diventano 
più rigidi, i nuclei più visibili, segue finalmente la riduzione in una massa 
granulosa , che si mischia all’ urina mucosa filante e ne determina 1’ alte¬ 
razione di colore. Modificazioni simili subiscono gli epitelii vesoicali, la cui 
quantità in principio rapidamente si aumenta; avvenendo la distruzione della 
mucosa vescicale e c. v., si mischiano all’urina lembi gangrenosi. Per re¬ 
gola la cistite acuta è accompagnata da febbre , che può diminuirsi dopo 
aicuni giorni, per riacutizzarsi di nuovo quando 1’ infiammazione si propaga 
al connettivo sottoperitoneale.* Gli altri fenomeni concomitanti, come delirii, 
coma , convulsioni, vomiti , diarree , singhiozzi si riferiscono piuttosto alla 
concomitante affezione renale. 

Ben altrimenti si conformano i fenomeni nel catarro cronico. Spesso da 
parte della vescica non si presenta alcun fenomeno e l’unico esistente è 
1 alterata qualità dell’ urina. Anche nei casi avanzati può mancare il do¬ 
lore, ovvero fintanto che non si perviene a gravi distruzioni della mucosa, 
esso è insignificante e si appalesa come una pressione , un senso di peso, 
un malessere nella regione della sinfisi, del perineo o della vescica. Esso si 
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aumenta con l’aggravamento del processo ed allora apparisce in forma di 
punture con irragiamento al ghiande e c. v.; sol di rado esso diventa du¬ 
raturo. Così pure è insignificante il dolore nella emissione dell’urina. Lo 
stimolo ad urinare dipende dalla irritazione della membrana mucosa e della 
muscolare. Poco frequente in principio, esso può esagerarsi fino a diventare 
insopportabile, come nelle forme acute. La emissione dell’urina ordinaria¬ 
mente è facile , ma diminuendo la contrattilità della vescica , essa può di¬ 
ventare difficile ed anche impossibile e può aversi la ritenzione di urina. 
Deve farsi speciale attenzione a quei casi, nei quali gradatamente si sviluppa 
la ritenzione e sempre non si emette che una parte dell’ urina (ritenzione 
incompleta), il quale stato, oltre alla graduale pienezza della vescica , non 
può provocare altri fenomeni. Mentre per lungo tempo la incompleta emis¬ 
sione dell’ urina avviene ancora in certi periodi , questi diventano sempre 
più piccoli e spesso 1’ urina si emette in forma di stillicidio (incontinenza 
per rigurgito). La ritenzione cronica dell’urina può tanto più illudere in 
principio che non solo il numero delle emissioni, quanto anche la quantità 
emessa per ogni volta e quella per le 24 ore è eguale alle condizioni nor¬ 
mali. È quindi necessario , nei minimi disturbi della emissione dell’ urina, 
di esaminare lo stato di pienezza della vescica. Tra i fenomeni generali sono 
rari i movimenti febbrili, frequenti invece *i disturbi digestivi. L’ urina si 
segrega in una quantità aumentata , e il suo peso specifico per regola è 
basso, raramente è aumentato. Il colore in principio giallo-pallido, acqui¬ 
sta posteriormente una tendenza al grigio e nello stesso tempo si v verifica 
un intorbidamento. Questo da prima è prodotto da un aumento nella se¬ 
crezione del muco, poi dal distacco degli epitelii vescicali, ai quali si va mi¬ 
schiando una quantità sempre maggiore di corpuscoli purulenti. Gli epitelii ve- 
soicali dapprima corrispondono agli strati superficiali, ma posteriormente a quelli 
più profondi. Le forme cellulari dapprima normali, vanno sempre più acquistando 
un contenuto granuloso torbido, ed alla fine si disfanno e dànno luogo ad 
un aspetto polveroso dell’urina. Lasciando l’urina in riposo, si forma un 
sedimento biancastro, che nello scuoterla si distribuisce di nuovo uniforme- 
mente. La reazione per regola è ancora acida , raramente neutra. Col pro¬ 
gresso della malattia si distruggono anche gli strati più profondi della mu¬ 
cosa e vi si mischiano elementi estranei. La reazione allora diventa alca¬ 
lina e si trova nel sedimento il fosfato triplo. Avendosi mescolanze di 
sangue Purina acquista un colorito bluastro. Per P aumento della secrezione 
di muco e della distruzione della marcia il sedimento diventa limaccioso, 
filante, aderente al vase. Nei casi gravissimi, d’ ordinario con crup e difte¬ 
rite della mucosa, Purina acquista un aspetto simile al miele e passandola 
da un recipiente ad un altro apparisce come una massa coerente. In questo 
caso gli elementi cellulari non sono che isolati e ridotti in detritus. Questo 
stato si rivela negli ammalati anche pel massimo grado di marasmo. Sic¬ 
come questi gradi per lo più s’incontrano solo negl’impedimenti di lunga 
durata alla emissione dell’urina , così disturbi analoghi si trovano pure 
contemporaneamente negli organi urinarii situati più in alto. 

Tutti questi processi sono omogeneamente diffusi a tutta la vescica o 
sono limitati solo ad una parte , per es. al collo della vescica , la quale 
ultima forma per certe particolarità deve esporsi separatamente in ap¬ 
pendice. 

Invadendo la malattia sempre più le parti profonde , si perviene alla 
formazione di ascesso , alle ulcere , alla distruzione gangrenosa della mem¬ 
brana mucosa, od anche alla infiammazione del connettivo intorno alla vescica 
(pericistite). ’ 
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La distruzione purulenta della mucosa o si verifica in punti circoscritti 
semphc 1 o multipli o in forma diffusa. La raccolta di pus corrisponde sempre 
alla distribuzione del tessuto cellulare e quindi troviamo queste raccolte puru¬ 
lento nel connettivo sottomucoso, in quello intermuscolare e retroperitoneale 
La forma circoscritta per lo più si sviluppa nell»ordinario catarro vescicale’ 
mentre quella diffusa sopravviene dopo le operazioni sulla vescica (litotrissia' 
litotomia, estrazione dei corpi estranei) ed i singoli strati della parete vescicale' 
si son trovati separati come altrettanti sacohi. Son da distinguersi da questi 
ascessi le raccolte purulente nei diverticoli della mucosa. Oltre alle sopraesposte 
cause occasionali dovrebbe ancora aggiungersi ohe la suppurazione del tes¬ 
suto cellulare si è osservata nella ritenzione deli’urina, nell’arresto degli 
. strumenti, nello stato puerperale delle donne. Questa produzione di ascessi 
può talvolta essere caratterizzata da un dolore singolarmente localizzato e 
da una manifesta formazione di tumore ; ma potrà scoprirsi con la massima 
sicurezza per la transitoria emissione di una variabile quantità di marcia as¬ 
soluta , specialmente nel cateterismo. La perforazione degli asoessi si veri¬ 
fica nella vescica o nel connettivo sottoperitoneale, nel qual ultimo caso con 
violenti accessi febbrili può rapidamente svilupparsi una pericistite e financo 
la peritonite. La perforazione è caratterizzata dalla istantanea cessazione 
della sofferenza locale precedentemente indicata e dei fenomeni della cistite 
con dolori locali trascorrenti. La cessazione dei fenomeni coincide con la 
emissione di una maggiore quantità di pus nell’urina. Negli ascessi sotto- 

mucosi la mucosa stessa si trova sottominata a diversa distanza dall’ aper¬ 
tura dell’ ascesso. , * ' 

Le distruzioni ulcerose si sviluppano con la massima frequenza per le 
lesioni dirette per mezzo degl’ istrumenti o per la compressione del catetere 
a permanenza ; meno frequentemente per processi infiammatori spontanei e 
non di rado per processi specifici, come: tubercolosi, cancro e simili, nel 
qual caso la distruzione della parete vescicale può arrivare fino alla perfo¬ 
razione. Nella infiammazione acuta della vescica le ulcerazioni sono più rare 
che in quella cronica. La distruzione ora si limita solo agli strati superfi¬ 
ciali , ora invade tutta la mucosa fino allo strato muscolare od invade anche 
questo. La sede è per lo più nel collo della vescica; ma possono trovarsi ul¬ 
cerazioni in tutti i punti della parete vescicale. Se esse si sono sviluppate 
per lesioni traumatiche , la loro estensione è per lo più corrispondente ad 
esse . solo in condizioni particolari si perviene ad una maggiore estensione 
delle parti vicine. Le più estese distruzioni si trovano nei calcoli vescioali 
e nei. processi cronici. I margini delle ulcerazioni sono per lo più netti o 

* 1 1 * ( £ \ T ^ rappresentano noduli isolati o vegetazioni 

papillari (fungo). In corrispondenza degli strati invasi, sarà anche diversa la 

piofondità deH’uloera. Le parti circostanti possono essere poco alterate o pre¬ 
sentano una infiltrazione infiammatoria con ecchimosi; queste ultime specialmente 
opo le lesioui con istrumenti. Quei processi ulcerosi che son determinati da 
neotormazioni , si distinguono per l’aderenza con le parti vicine. Così spe¬ 
cialmente nella tubercolosi raggiungono una grande estensione e si distin¬ 
guono per la pioduzione di masse distruttive, che nella tubercolosi hanno 
un aspetto brunastro, nelle altre neoformazioni appaiono sfrangiate. I feno¬ 
meni della infiammazione vescicale, nella piccola estensione dell’ ulcera, non 
vengono essenzialmente modificati , quando 1’ ulcera non ha sede nel collo 
ce a vescica. Al massimo nella esplorazione istrumentale questo punto si 
c istinguerà per una sensibilità particolare. Ma se l’ulcera ha sede nel collo 
e a vescica, specialmente i disturbi della emissione dell’urina e principal¬ 
mente 1 incessante stimolo ad urinare , con dolori che si irragiano verso il 
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ghiande, sono quelli che appoggiano la diagnosi. Meno attendibile è l’ab¬ 
bondante quantità di pus o di sangue mescolata all’urina , poiché ambedue 
questi componenti possono trovarsi anche in altre condizioni. Ai più gravi 
esiti della infiammazione appartiene la distruzione gangrenosa , che può 
estendersi ai soli strati superficiali o a tutti gli strati della mucosa. La dif¬ 
fusione è variabilissima. Ora è invasa la mucosa in singoli punti , ora in 
tutta la sua estensione. La mucosa apparisce bruno-scura , grigio-ardesia- 
oa , poco tumida. Nei punti gangrenosi essa è trasformata in una polpa 
molle, che può sollevarsi a brani lasciando una superfìcie ulcerosa, ineguale 
e sinuosa. I dintorni appaiono fortemente iniettati ed infiltrati. Alla super¬ 
ficie trovansi copiosi depositi di fosfati. L’urina presenta le più estese al¬ 
terazioni che appresso saranno esposte e la qualità sciropposa può riguar¬ 
darsi come un segno caratteristico di una gangrena della mucosa. Contem¬ 
poraneamente si mischiano all’urina brani gangrenosi di mucosa. Alle alte¬ 
razioni della vescica corrisponde anche il collasso degli ammalati con lingua 
seoca, abbondanti sudori freddi, disturbi della coscienza, colore lurido della 
cute, polso piccolo appena numerabile con temperatura bassa, non di rado 
subnormale. L’urina è estremamente fetida. Ogni grave forma di cistite può 
menare alla gangrena ; ma per regola noi la vediamo solo negl’ individui 
defedati, singolarmente discrasici. Non di rado l’esito letale vien prodotto 
dagli ascessi renali coi loro specifici brividi scuotenti. 

Deve qui farsi menzione della presenza solo eccezionale dello sviluppo 
di gas nella vescica, ma in proposito la comparsa dei gas nella' vescica 
che sta in connessione con l’intestino ha minore importanza che lo sviluppo 
spontaneo. Questo sviluppo spontaneo di gas venne da molti negato. Ma le 
recenti indagini ne hanno dimostrato sicuramente l’esistenza. (Guiard). La 
raccolta di gas si genera in questo caso solo nelle più gravi forme della 
cistite per decomposizione dell’urina. La presenza del gas nella vescica non 
ha poi bisogno di esser notata per la maggiore protuberanza della regione 
vescicale e per 1’ aumento dei disturbi nella emissione dell’ urina. Anche i 
fenomeni della percussione non sono attendibili , poiché non sempre è pos¬ 
sibile la delimitazione della regione vescicale per un suono particolare. 
Secondo le osservazioni finora esistenti il segno più sicuro è la uscita di 
gas per l’uretra nella urinazione. Nella espulsione dell’urina esce prima 
l’urina sola, poi alcune bolle di gas con rumore chiaro ed alla, fine con gor¬ 
gogliamento. Così pure nel cateterismo esce l’aria pel catetere. L’ uscita 
dell’ aria non è sempre eguale nelle singole emissioni di urina. È stato 
compito di ogni osservatore il determinare le condizioni nelle quali i gas si 
sviluppano spontaneamente nella vescica. Bentosto si abbandonò la ipotesi 
che con 1’ alcalinità ed il deposito del fosfato triplo si potessero sviluppare 
gas liberi. Per le concordi osservazioni di questi ultimi tempi sembra che 
la presenza di zucchero nell’urina disponga allo sviluppo spontaneo dei gas 
(Guiard). Ma si richiedono ulteriori ricerche per rischiarare questo punto. 

La diffusione dell’ infiammazione al tessuto cellulare che circonda la 
vescica (pericistite) può aversi per propagazione dell’infiammazione a 
tutti gli strati della parete vescicale, per la perforazione dei diverticoli ve- 
soicali, degli ascessi e delle ulcere. Nel primo caso la infiammazione è per 
lo più diffusa e tutto il connettivo circostante vien trasformato in una dura 
callosità. Solo eccezionalmente in simili casi si perviene alla suppurazione. 
Se invece la causa è riposta negli stati nominati in ultimo, istantaneamente 
una quantità di pus o d’icore penetra nel connettivo sottoperitoneale e ra¬ 
pidamente ne produce la distruzione purulenta. Ma anche dalle parti circo- 
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stanti può propagarsi l’infiammazione al connettivo sottoperitoneale, come : 
dalla prostata, dalle vescicole seminali ed anche dal retto. Con la massima 
frequenza trovasi la pericistite nella parete anteriore , poi nei fondo e ra¬ 
rissimamente nella parete laterale della vescica. La diffusione è molto ra¬ 
pida nel molle tessuto cellulare , e precisamente lungo la parete anteriore 
dell’addome fino all’ombelico, lungo i condotti seminali fino alla fossa iliaca 
e di là in parte superiormente fino ai reni, in parte all’esterno per il ca¬ 
nale inguinale fino allo scroto , in basso nelle vicinanze della prostata fino 
al perineo ed alla circonferenza inferiore dell’ano. Per fusione purulenta si 
generano estesi ascessi che possono prepararsi nei detti punti. Lo sviluppo 
della pericistite si appalesa per regola con un accesso di febbre ed un du¬ 
revole innalzamento della temperatura. Un secondo sintonia importante è la 
formazione di un tumore in vicinanza della vescica , il quale si nota nella 
distensione della vescica come una durezza nella regione inferiore dell’ ad¬ 
dome, con suono vuoto. Allargandosi l’infiammazione si formano tumori in¬ 
fiammatori nella fossa iliaca, nel canale inguinale, nello scroto ed anche nel 
perineo con arrossimento degli strati soprastanti. Come un fenomeno impor¬ 
tante dopo di questi deve riguardarsi il dolore , che segue esattamente la 
diffusione dell’infiammazione e che d’ordinario può nettamente delimitarsi. 
Come per l’invasione del connettivo pericistico viene alterata la contrattilità 
della vescica, frequentemente sopravviene un aumento dei disturbi urinari, 
che possono diventare estremamente tormentosi. La istantanea comparsa o 
1 aumento della febbre nei catarri vescicali esige un accurato esame anche 
da parte del retto, e quando si trova la pericistite, la più energica appli¬ 
cazione del freddo. Tra le più gravi complicanze della pericistite va nove¬ 
rata la infiammazione del peritoneo coi suoi fenomeni caratteristici. 

D’accanto alla infiammazione del connettivo circostante , insorta per 
diffusione infiammatoria della cistite , deve ancora distinguersi un’ altra for¬ 
ma di pericistite. Essa viene indicata col nome particolare di flemmone 
della cavità del Retzius (preperitoneale). A base di queste forme 
oltre alle cause traumatiche, trovasi ancora il tifo, la scarlattina ed altre 
malattie costituzionali. Questa infiammazione del connettivo perivescicale si 
genera senza una precedente malattia della vescica e per le esperienze ohe 
se ne hanno deve riguardarsi come insorta per infezione. Siccome per le ri¬ 
cerche anatomiche dall’ ombelico si portano in basso due membrane conuet- 
tivali (fasce), e precisamente la prima nella superficie posteriore dei muscoli 
addominali e nella oresta iliaca fino al ligameuto pubo-prostatico capsulare 
del Retzius , la seconda lungo i ligamenti ombelico-vescioali fino al vertice 
della vescica, cosi si hanno 3 divisioni : 1. Tra i muscoli retti dell'addome 
ed una fascia (lascia trasversa), come cavità retromuscolare, 2. tra questa 
lamina e la superficie anteriore della vescica come cavità prevescicale e 
3. tra la lamina interna e la parete posteriore della vescica da un lato, il 
peritoneo dall’ altro come cavità preperitoneale. Queste 3 sezioni possono 
ammalare indipendentemente. Col flemmone della cavità del Retzius ordina¬ 
riamente s’intendono solo le due ultime forme. Il segno principale è il tu 
more che somiglia ad una vescica piena ed è associato ai fenomeni di una 
cistite ed anche alla ritenzione dell’urina. Venendo però svuotata la vescica 
segue solo una piccola diminuzione del tumore. Questa infiammazione idio¬ 
patica del tessuto cellulare intorno alla vescica mostra del resto gli stessi 
fenomeni che vennero sopra esposti. Va solo notato ancora lo spiccato col¬ 
lasso degli ammalati con fenomeni iniziali coleriformi , cosicché nei tempi 
sospetti si e fatta la diagnosi di colera. Per lo più la diagnosi si fonda 
sulla ritenzione dell’ urina. 
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La diagnosi della cistite raramente sarà dubbia quando si tengono op¬ 
portunamente presenti i fenomeni locali e V urina. Nella cistite acuta sa¬ 
rebbe possibile uno soambio con la nefrite acuta. Ma 1’ esatta esplorazione 
dell* urina per la presenza degli elementi renali e dei cilindri , darà subito 
un'esatta deduzione. 

La prognosi della cistite dipende dalla sede , . dalla estensione , dalla 
intensità, dalla forma dei prodotti infiammatori, dall’età e dalla qualità cor¬ 
porea degli ammalati , come pure dalla qualità delle pareti vescicali. Con 
l’accrescimento delle condizioni esposte essa diventa più sfavorevole, poiché 
da un lato possono sopravvenire le più gravi complicanze, o la forma acuta 
passa nella cronica. Negl’ individui discrasici la prognosi rispetto alla durata 
della cura sarà sempre più sfavorevole. 

Nella cura della cistite , in tutte le specie si tratterà primieramente 
dell’allontanamento delle cause, p. es. allontanamento dei corpi estranei eoe. 
La cura ulteriore è però diversa secondo che abbiamo che fare con la forma 
acuta o cronica. Nella cistite acuta va principalmente applicata la più ri¬ 
gorosa antiflogosi, e precisamente sotto forma di freddo, sanguisughe nella 
regione inferiore-dell’addome e nel perineo. Sebbene da alcuni venga scon¬ 
sigliata l’applicazione del freddo, pure la mia abbondante esperienza ha ot¬ 
tenuto favorevoli risultati in confronto degli altri metodi curativi. In singoiar 
modo è così da trattarsi la cistite emorragica nella blenorragia. Bevande 
calmanti (decotto dei semi di lino con sciroppo diacodio , emulsione compo¬ 
sta con acqua di lauroceraso e c. v.) ; i narcotici sotto forma di unguenti, 
empiastri, suppositori, iniezioni, o per aggiunta alle bevande ; sono special¬ 
mente da consigliarsi l’oppio e la belladonna* Regolazione delle evacuazioni, 
rimedi derivativi (calomelano con oppio); regolazione dell’emissione dell’urina, 
evitando la introduzione degli strumenti fintanto che è possibile, giacché con 
la introduzione di essi possono facilissimamente prodursi le più gravi com¬ 
plicanze. Passati i fenomeni acuti dovrà ricorrersi ai rimedi assorbenti (ca¬ 
lore umido, bagni, unguento cinereo, unguento iodato e o. v.). Pervenendosi 
alla formazione di ascessi , deve darsi esito alla marcia quanto più presto 
è possibile. 

Di gran lunga più incomode per la cura sono le cistiti croniche , in 
parte per le alterazioni già avvenute nella parete vescioale, in parte per la 
discrasia che ordinariamente le sostiene. Vediamo quindi applicati i più 
svariati rimedi. Gli antiflogistici come pure i narcotici saranno adoperati solo 
nel periodo dei peggioramenti acuti. Come condizione essenzialmente ausi- 
liaria devesi far precedere la regolazione delle evacuazioni specialmente nelle 
malattie degl’ individui avanzati, circostanza che sventuratamente non sem¬ 
pre si tiene opportunamente in vista. A ciò si collega l/ulteriore trattamento 
dietetico. Negl’ individui discrasici sono indicati gli antidisorasici , tra i 
quali debbono specialmente ricordarsi i rimedi contro la tubercolosi. In tutti 
i casi potrà bene attendersi dal calore umido. Si consigliano le applicazioni 
caldo-umide intorno al corpo con le opportune precauzioni. Negl’ individui 
che sono abituati al freddo saranno meglio tollerate le applicazioni eccitanti. 
Rispetto ai bagni quelli generali sono decisamente più efficaci che i semi¬ 
cupi, ed in generale meno pericolosi, poiché nell’applicazione dei bagni non 
sempre si adopera la opportuna precauzione. In egual modo agiscono anche 
tutti i bagni minerali. In certi casi le cure idropatiche avranno buoni risul¬ 
tati, ma in tal caso deve tenersi presente lo stato generale. In singoiar modo 
deve tenersi in mira il senso di freddo al dorso ed alle membra, tanto fre¬ 
quente in questa malattia. Sono meno consigliabili i bagni sudoriferi e le 
docce fredde. 
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Nella maggioranza dei casi oltre alla cura innanzi esposta sarà consi¬ 
gliabile una cura interna , ed il trattamento locale della vescica non sarà 
indicato ohe nei casi più gravi. I rimedi interni venuti in uso sono molto 
numerosi. Gli emollienti in generale vengono meno applicati, mentre invece 
è grande il numero dei rimedi modificatori deli’urina. Vennero molto van¬ 
tati i diuretici nella forma delle acque minerali e precisamente alcaline ed 
acidule. Le cure di acque minerali però si consigliano solo quando remis¬ 
sione dell’ urina non è molto difficile e la contrazione delia vescica non è 
fortemente diminuita. Nel caso opposto può stabilirsi la ritenzione dell’urina 
o la eccessiva distensione della vescica e peggiorare le condizioni morbose. 
Va menzionato inoltre che le acque contenenti acido carbonico son consiglia¬ 
bili solo a quelli che possono fare un sufficiente movimento. Degli altri diu¬ 
retici si consigliano il bicarbonato ? citrato, cartrato di potassio e di sodio 
tenendo sempre presenti le circostanze sopraesposte. Erano singolarmente 
preferiti gli astringenti: tannino, tannato di piompo, catechù, gomma-kino; 
ma *1’ esperienza ha dimostrato che nelle malattie vesoioali essi sono meno 
efficaci che in quelle degli ureteri, del bacinetto renale e dei reni e quindi 
sono preferibilmente adattati in queste complicanze. In parte per 1’ azione 
diuretica , in parte per quella astringente agiscono i balsamici , e precisa- 
mente : il balsamo di oopaive per uso interno, l’olio di trementina, parte in 
capsule, parte come inalazione, la quale ultima forma si è accreditata uella 
pratica. Il più semplice apparecchio d’ inalazione può approntarsi nel modo 
seguente. S’ infiggono due tubi di vetro attraverso i due fori di un sughero 
che chiude una bottiglia. Uno di questi tubi sarà dritto ed arriverà sino il 
fondo della bottiglia , 1' altro piegato ad angolo sorpasserà il turacciolo di 
8—4 cm. Versando nella bottiglia dell’ acqua fino a poco piu della metà e 
sopra l’olio di trementina od un preparato analogo, ed aspirando nel tubo 
piegato ad angolo, l’ammalato inalerà sempre aria impregnata della sostanza 
balsamica. Ma può bastare 1’ inalazione dei vapori caldi impregnati di que¬ 
sta sostanza. Chi si trova in possesso di un apparecchio d’inalazione, può 
adoperarlo con vantaggio. Analogamente si ottiene respirando con una ve¬ 
scica di etere. In appendice al trattamento interno seguono gli antidiscra- 
sici : olio di fegato di merluzzo, ferro, chinina, dieta lattea e c. v. 

La cura locale consiste in parte nel metodo derivativo , in parte nel- 
l’azione sulla stessa vescica. Appartengono al primo le unzioni irritanti 
(tartaro stibiato, olio di croton , ecc.) nella regione della vescica ; i vesci¬ 
canti, il cauterio%ttuale, il setone, ecc. Il risultato così ottenuto non può 
finoggi determinarsi con sicurezza. • 

Non riuscendosi in tal modo a far argine alla malattia , deve suben¬ 
trare la cura locale. Questa, oltre al già esposto allontanamento della causa 
occasionale, consiste nelle iniezioni intravescicali. L’effetto di queste è dif¬ 
ferente. In parte esse spiegano un’ azione modificatrice sulla mucosa vesci- 
cale, venendo modificata la secrezione per l’ allontanamento dello parti irri¬ 
tanti dell’ urina o per la modificazione degli organi secernenti il muco 

(astringenti), in parte pèr azione meccanica della iniezione vengono dilavati 
e portati all’esterno quei corpi che del resto vennero trattenuti in vescica, 
in parte la vescica stessa eccitata alla contrazione espellerà queste sostanze. 
Le iniezioni in vescica debbono evitarsi nel caso di intensi stimoli acuti dei 
reni , potendo diventar pericoloso questo stato per la introduzione degli 

strumenti. Così pure in quei casi, nei quali la vescica non permette la mi¬ 
nima distensione senza cagionare i più intensi dolori. In ambedue i casi 

dovrà cercarsi di migliorare questi stati nel modo sopra esposto. L’applica¬ 
zione degli strumenti nella cistite deve limitarsi per quanto più è possibile. 
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Sembra indicata la iniezione in vescica in caso di rilevante quantità di mar¬ 
cia nell’urina e nella distruzione gangrenosa della mucosa. Riguardo alla 
scelta degli strumenti vale il principio, che quanto più irritabile e la vescica, 
tanto più molli debbono essere gli strumenti ; presupposto che un’eventuale 
ritenzione di urina od altre lesioni della via di entrata non diano altre indicazioni. 
La durata dell’iniezione sarà tanto più breve, per quanto più irritabile è la 
vescica. Devesi ogni volta iniettare fino al punto che l’ammalato abbia il 
senso di tensione nella vescica , giammai fino a che si presenti il dolore. 
Rispetto alle iniezioni nella vescica possono stabilirsi le regole generali. La 
quantità del liquido iniettato non sorpassi mai la metà del liquido che ogni 
volta venne estratto col cateterismo precedente alla iniezione. Negl’individui 
singolarmente irritabili si vada anche al disotto di questa quantità. La tem¬ 
peratura del liquido da iniettarsi corrisponda alla temperatura del corpo. 
Solo quando vi è mischiato sangue può diminuirsi la temperatura con l’au¬ 
mento della quantità del sangue. Soltanto nelle profuse emorragie si è 
consigliata l’acqua ghiacciata. L’esperienza ha pero dimostrato che in simili 
casi spesso l’emorragia non viene che rinforzata, giacche per esse si provoca 
una contrazione troppo violenta della vescica. Rasta per 1 emostasia 1 acqua 
di 6 — 10° di temperatura. Di più l’iniezione sarà tanto più lenta per quanto 
più si contraggono i muscoli vescicali. Gradatamente potrà aumentarsi la 
quantità del liquido iniettato. La ripetizione dipende dalla quantità delle 
sostanze commiste all’uriua e dall’irritabilità della vescica, come pure dalla 
qualità di quella reazione che segue ogni volta alla iniezione. Questa sara 
continuata ogni volta fino che il liquido eliminato esca chiaro. La qualità 
dell’iniezione è anche differente. Trattandosi solo di detergere la vescica ed 
essendo questa molto irritabile, deve farsi l’iniezione molto lentamente. Ma 
quando invece si pretende di stimolare la vescica alla contrazione, si faccia 
l’iniezione a scosse e con liquido di temperatura bassa. Per dilatare la ve¬ 
scica si sono consigliate le iniezioni con quantità di liquido sempre mag¬ 
giori , ciò che poi nella pratica non sempre si è trovato utile, che anzi ha 
avuto per effetto una intensa esacerbazione dei disturbi. L’ aumento quindi 
della quantità deve farsi con estrema precauzione. In certi casi sembra in¬ 
dicato un lavamento continuo e si consiglia all’ uopo il catetere a doppia 
corrente e diversi altri cateteri, che sembrano per così dire composti di due. 
Volendo però raggiungere così tutti i punti della vescica, deve muoversi il 
catetere in tutte le direzioni, poiché con gli strumenti a doppia via non si 
lava sempre che una piccola parte della cavita , se 1 acqua può subito de¬ 
fluire. Ma trattandosi nello stesso tempo di modificare la mucosa vescicale, si 
son consigliati i più diversi rimedi. In ogni caso è buono di detergere la ve¬ 
scica o con acqua pura solamente o con un’aggiunta molto piccola di un anti¬ 
settico e solo posteriormente adoperare la iniezione medicamentosa in una 
concentrazione più forte. Come rimedi semplici si consigliano : T acetato di 
piombo basico 1 — 8 °/ 0 > il solfato di zinco 1 2 °/ 0 , il borace 4 10 °/ 0 , 

T allume, il tannino e c. v. Nei casi gravissimi di cistite si consigliano le 
soluzioni più forti di acido fenico al 5 °/ 0 , di cloruro di zinco al o 10 / 0 
e di nitrato d’argento al 4 — 50 u / 0 , il sublimato all’ 1 : 1000, 1 acido sali¬ 
cilico al 4 °/ 0 . Si cominci inoltre con concentrazioni minori, per aumentarle 
di poi, poiché la irritabilità della vescica per questi rimedi non può deter¬ 
minarsi a priori. Nell’urina fortemente alcalina si sono anche consigliate le 
iniezioni di acido acetico (1 : 500), nel qual caso deve chiamarsi l’attenzione 
allo sviluppo di gas, qualche volta incomodo per gli ammalati. I preparati 
di iodo, come assorbenti, non hanno dato sicuri risultati e sono piuttosto da 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 1^7 
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consigliarsi in forma di unguenti. Le iniezioni di iodoformio in glicerina al 50 / 

non debbono intraprendersi che sotto la continua osservazione dell’urina' 0 

poiché molto facilmente sopravviene la irritazione renale. Se da diversi si 

elevano obbiezmni contro il lavamento della vescica, ciò dipende soltanto da 

difetto di esperienza, poiché nei gravi processi in nessun ahio modo può de 
tergersi la superficie vescioale , i rimedi . ? ae 
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ed il tenesmo urinario permanente, allora saremo al caso di fare la completa 
detersione de la vescica nel modo precedentemente esposto. Si consigli in 
simili casi il catetere a permanenza con i migliori risultati nni où nnn 
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d. una fistola vesc.cale per mezzo della puntura od anzi per mezzo della 

cistotomia alta col ravvicinamento alla cute dei margini della mucosa. 

. S f G1 ° e molto dimoile la introduzione degli strumenti o lo stimolo ad 
unnare tanto frequente da doversi introdurre un catetere ogni 10-15 
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galli lontani, sintomatici nel caso di questa malattia, e quelli che sono as¬ 
sociati con una malattia della vescica. In corrispondenza di ciò si trovano 
come condizioni causali : i disturbi digestivi, un’alimentazione non abituale, il 
difettoso esercizio del corpo , l’aria cattiva , il raffreddamento , le malattie 
degli organi vicini, dell’intestino retto, dell’utero, della vagina, della ve¬ 
scica, della prostata, dell’uretra, dei reni, la malattia calcolosa e le affezioni 
nevralgiche di altri nervi , come pure le iperemie degli organi vicini , gli 
abusi sessuali , le malattie del sistema nervoso centrale , come pure i pro¬ 
cessi distruttivi della vescica precedentemente esposti, quando specialmente 
si è pervenuti alla distruzione della mucosa vesoioale e lo sfintere è denu¬ 
dato. I fenomeni principali consistono nel disturbo della emissione delTurina. 
L’impulso ad urinare è molto frequente ed estremamente doloroso. La emis¬ 
sione dell’ urina procede lentamente e dolorosamente, ed alla fine della uri- 
nazione sopravvengono intensi dolori contrattivi che durano per un tempo 
di diversa lunghezza. Negl’ intervalli si ha un senso spesso indeterminato 
nel perineo o nella regione pubica, di tempo in tempo interrotto da singole 
intense punture. Tutto ciò che produce un maggiore afflusso di sangue agli 
organi del bacino o stimoli nervosi , produce un peggioramento di questo 
stato. L’urina in tal caso per lo più è completamente normale. L’esame 
degli organi urinari e sessuali non mostra per regola niente di anormale e 
solo nella introduzione di un istrumento trovasi una maggiore irritabilità del 
collo vescicale e spesso 1 : istrumento viene strettamente ritenuto. In simili 
casi sembra indicato di esaminare gli organi vicini, e specialmentev il retto 
e 1’ utero e con molta frequenza si troveranno le malattie di questi organi. 
La durata di quest’ affezione di regola è lunga e quindi incomoda per gli 
ammalati. Nel suo decorso intervengono variazioni irregolari, apparente¬ 
mente non fondate, che con una osservazione più esatta possono riferirsi 
allo stato delle condizioni causali sopraesposte. 

Nella indeterminatezza dei sintomi anche la cura quindi non può sempre 
esattamente precisarsi in anticipazione nelle sue regole. Trattasi pria di tutto 
di assodare le condizioni causali , poiché con la cura delle malattie degli 
organi vicini non di rado si riesce anche ad allontanare i fenomeni nevral¬ 
gici nel collo della vescica. Fintanto che non ancora si conosceva la dipen¬ 
denza dagli organi vicini, la cura consisteva a preferenza nell’applicazione 
dei narcotici e della chinina. Trovandosi che la malattia è idiopatica, i nostri 
sforzi possono essere diretti solo contro T affezione del collo vescicale, giac¬ 
ché i bagni, le applicazioni locali, i clisteri per sé soli raramente apportano 
una completa guarigione. Vale lo stesso dei derivativi : senapismi, vescicanti, 
causticazioni nella regione inferiore dell’addome. In questi ultimi tempi si 
consigliarono (Leeton, Guyon) le iniezioni ipodermiche di nitrato d’ argento 
io questa regione (25 : 100, da iniettarsene 5 gocce per volta). Non ostante 
i piccoli ascessi che talvolta sopravvengono, pure questo metodo vien lodato. 
Come nelle altre nevralgie anche qui si è tentata la corrente costante con 
risultato variabile. Dopo i dubbi effetti dei precedenti rimedi si eia diletta 
la cura principale contro la sede della malattia nel collo della vescica. Le 
iniezioni di acqua fredda da pochissimi vennero tollerate ; la sonda rinfie- 
scante invece si è dimostrata buona. Il catetere a permanenza trae seco per 

10 più dannosi effetti sulla vescica, sebbene esso per la durevole dilatazione 
fosse efficace contro le contrazioni dello sfintere della vesoioa e formi così 

11 passaggio alla dilatazione forzata del collo vescicale. Questa consiste nella 
distensione forzata con istrumenti a forma di pinza : pinza da polipi, i di¬ 
versi istrumenti per frantumare i calcoli, i quali aperti a diversa ampiezza, 
vengono estratti in questo stato. Volendo non provocare lacerazioni nel còllo 
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della vescica deve applicarsi questo metodo con la massima precauzione. 

Come modificatrici agiscono le instillazioni di nitrato d’argento (2_5*0 °/ ì 

con istrumenti in forma di cateteri nella regione del collo vesoicale (Guyon) 
S.ccome in certi oasi si ammetteva che la causa fosse riposta in un maggiore 
sviluppo della valvola del collo vesoicale, così si è tentato l’abbassamento 
di questa con cateten a permanenza rigidi e dritti ; ma con risultati sfavo- 

A * * * 1 ^ vii non vengono tollerati. 

Ai processi piu decisivi appartengono le incisioni nel collo della vesoica 
(SCHim, Dolbeau) isolatamente o le diverse forme del taglio della pietra e 
dell uretrotomia, per stabilire contemporaneamente le fistole. Allo stesso 
soopo venne anehe tentato il taglio vesoicale alto. 

Seguono a queste le alterazioni della parete vescicale e della sua inner¬ 
vazione, parzialmente prodotte dalle malattie precedentemente descritte Le 
prime possono egualmente incontrarsi come congenite. In questo caso dovremo 
esattamente daroi conto, se nel fatto non abbiano esistito certe condizioni che 
hanno poi prodotte le alterazioni consecutive della parete vescicale (Englisch) 
Finanche i gradi di sviluppo della vescica , analogamente agli altri organi uri¬ 
nari e sessuali, sono diversi. In un caso cioè lo strato muscolare trovasi più 
forte, in altri più debole. Se quindi agiscono sul feto certi disturbi, come molte 
volte si^ son dimostrati, è facile a comprendersi che una vesoica più debole 
non può opporre ohe una piccola resistenza agli eventuali impedimenti e 

1*"* li , ' una vescica forte in con¬ 

dizioni analoghe può ispessirsi (Engliscli). 

L’atrofia della vesoica ha preferibilmente la sua base nell’alterazione 
del a membrana muscolare. Sebbene questa possa aver le sue radici nello 

—^ _ -, ^ 1 1 ^ di un’eccessiva disten- 

sione della vesoica nella ritenzione dell’ urina o nella difficile umazione • 

può esser prodotta dalla infiammazione con degenerazione delle fibre muscolari’ 
sia nella stessa membrana muscolare, sia per propagazione da altri organi • 
finalmente per la stessa degenerazione adiposa. I fenomeni dell’ atrofia di¬ 
pendono per lo più dalla partecipazione dello sfintere vesoicale. Se questo 
e normale, si sviluppa una eccessiva distensione della vesoica. Segue lo stesso 
nel caso di un ostacolo nelle vie urinarie inferiori. Se invece lo sfintere 
vescicale e anche atrofico, si ha inoontinenza dell’ urina. L’ assottigliamento 
della parete vesoicale può andare tant’ oltre che la vescica piena apparisce 

come una cisti bluastra, giacché con la membrana muscolare si assottigliano 
auche gli altri strati. & 


Condizioni opposte presenta la ipertrofia della vescica. Questa ha la 
sua base preferibilmente in un ispessimento delle fibre muscolari ; ma anche 
gli altri strati possono crescere di spessezza in seguito alla proliferazione 
del connettivo. Alle massime rarità appartiene la ipertrofia congenita , che 
deve mettersi al di sopra di ogni dubbio. Essa però è prodotta ordinaria¬ 
mente da ostacoli nell’emissione dell’urina, i quali stanno innanzi al collo 
della vescioa. Non è anoora dimostrato che negli ostaooli riposti nell’uretra 
ipertrofizz.no piuttosto gli strati esterni , in quelli nella prostata piuttosto 
gli stati interni (Jean). La parete veseioale apparisce ispessita, rigida, la 
regione del trigono è più larga, il ligamento interureterico è fortemente spor¬ 
gente. La superficie interna della vescica apparisce rivestita di una rete di 
trabecole, che contengono tra loro una quantità di fossette o tasche. Lo svi¬ 
luppo di queste trabecole è massimo nel fondo della vescioa, minimo nella 
parete anteriore. In seguito al oontemporaneo sviluppo maggiore del liga¬ 
mento ìnterureterioo si sviluppa nel fondo della vescica una tasca di diversa 
prò ondita. L’effetto immediato è una diminuzione nella estensibilità della 
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vescica e quindi frequente stimolo ad urinare, ed una più energica contrazione 
della membrana muscolare con stimolo più forte e spesso doloroso. Non ancora 
è spiegato per tutti i casi il nesso causale, perchè per es. si abbia atrofia 
nei restringimenti dell’uretra ed ipertrofia nell’ingrossamento della prostata. 
Mentre la cura dell’atrofia coincide con quella della paresi vescicale, il trat¬ 
tamento della ipertrofia consiste a preferenza nella diminuzione dello stimolo 
alla contrazione con bagni tiepidi, cataplasmi, narcotici e nell’assorbimento 
dei prodotti infiammatori depositati , per mezzo degli assorbenti e dei 
bagni. 

I diverticoli della vescica si distinguono in congeniti ed acquisiti, 
i quali ultimi coincidono con la formazione di trabecole nella ipertrofia. I 
diverticoli congeniti trovansi costantemente innanzi agli sbocohi degli ureteri 
e nel punto d’impianto del ligamento vescioo - ombelicale medio. Siccome lo 
strato dei muscoli longitudinali nella parete laterale della vescica manca 
quasi completamente , questa parte diventa estrotiessa da uno o da ambo i 
lati e si genera la forma della vescica a cuore di carte da gioco. Contraen¬ 
dosi più fortemente le fibre longitudinali, la vescica può apparire come risul¬ 
tante di due sezioni laterali (vescica bipartita). La dilatazione nel vertice 
della vescica appartiene piuttosto all’ avanzo dell’ uraco e questa parte qual¬ 
che volta vien separata dal resto della cavità vescicale dalle fibre ad ansa 
dello strato dei muscoli longitudinali, in modo che in essa possano restar 
celati i calcoli. Mentre i diverticoli congeniti oggi designati col nome di tasche 
vescicali, risultano di tutti gli strati, quelli acquisiti si verificano perchè si 
estroflette la mucosa tra le trabecole e i diverticoli mancano della membrana 
muscolare (ernia della membrana mucosa). La forma dei diverticoli è molto 
diversa, quella che si designa col nome di cella della vescica, è piuttosto 
globosa quasi come fissata ad un peduncolo pel pezzo di mucosa che attra¬ 
versa la membrana muscolare. La forma sferica, per la piccola cedevolezza 
del connettivo sottoperitoneale e del peritoneo , può passare in una forma 
piuttosto schiacciata. Le tasche vescicali sono sempre fornite di larghi pedun¬ 
coli e presentano le più diverse forme. Così pure ne è diverso il numero. 
Le tasche vescicali sono per regola semplici, raramente doppie, le celle 
della vescica sono multiple e stanno sulla vescica in forma di grappoli. Non 
minori diversità presenta la grandezza e spessezza della parete. Questa è 
siffattamente assottigliata che le cellette della vescica appaiano come sottili 
bolle. La frequenza in parte è prodotta dallo sviluppo dei muscoli vescicali 
e quindi noi le vediamo molto abbondanti e molto grandi nel fondo della 
vescica. Meno frequenti sono i diverticoli nel vertice, nella forma delle cel¬ 
lette vescicali, mentre le tasche vescicali s’incontrano a preferenza innanzi 
agli ureteri. Queste possono spesso diventare sì grandi da essere ritenute 
per la vera vescica. Una terza forma delle tasche vescicali è la estroflessione 
del fondo della vescica dietro al ligamento interureterico. Per lo più appa¬ 
rendo come una fossetta piccola e piana può però costituire nella sua forma 
più sviluppata una prominenza globosa al di sopra della prostata , ohe sta 
solo in connessione con 1’ interno della vescica per mezzo di una stretta aper¬ 
tura (1 cm. in una osservazione propria). 

Come causa più frequente debbono riguardarsi tutte quelle condizioni 
che hanno per effetto una difficoltà nell’ emissione dell’ urina. Non è proba¬ 
bile che i veri diverticoli insorgano per ulcerazioni o per dilatazione delle 
glandolo, quando si raccoglie in esse la sabbia urinaria. 

I fenomeni provocati dalle cellette vescicali raramente sono così spiccati, 
che da essi soli possa farsi la diagnosi. Nè 1’ esame da parte dell’ addome 
o da parte del retto ci darà sempre una sicura deduzione. Il dolore'che 
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sopravviene nella pressione su di un punto circosoritto accenna bensì ad un 
processo infiammatorio in un punto, non sicuramente ad'una colletta vesci- 
cale. Nelle tasche della veseioa, quando i tegumenti addominali sono molto 
sottili e si tiene esattamente presente la sede, può qualche volta farsi la 
diagnosi pel tumore, che apparisce come dilatazione (unilaterale o bilaterale) 
della vescica sia da parte dell’ addome che del retto , ed in egual modo fa 
sembrare anche più largo il suono vuoto della percussione. L’esame bima- 
nuale renderà il quadro anche più chiaro, così pure una pienezza della ve¬ 
scica. Di singoiar valore sarà il cateterismo. Se cioè si estrae dapprima una 
mina chiara o poco alterata ed in ultimo una quantità di urina con o senza 
pus, o pus soltanto, singolarmente fetido, si potrà pensare alle estroflessioni 
delia vescica, se questa uscita segue alla pressione sopra un plinto deter¬ 
minato, nel qual caso poi deve sempre pensarsi ad una maggior raccolta di 
sedimenti nel fondo della vescica. Contemporaneamente scomparirà il tumore 
palpato in circostanze favorevoli. Rilevanti sono questi fenomeni nelle tasche 
yesoioali e la quantità di urina emessa per la compressione su di esse spesso 
e tanto grande quanto la quantità prima emessa per la contrazione della ve¬ 
scica, poiché per effetto del difettoso rivestimento con fibre muscolari la con¬ 
trazione delle tasche è incompleta. Oltre a questi fenomeni, gli elevati processi 
infiammatori sono quelli che cadono sotto l’osservazione. Il fatto che per la 
sottigliezza delle pareti i processi infiammatori nelle celle della vescica facil¬ 
mente si propaghino alle parti circostanti, vale a spiegare la frequenza della 
periostite nel caso delle cellette vescicali. Non esiste un vero trattamento 
di queste e trattasi a preferenza di impedire la stasi della marcia o del 
sedimento urinario e di allontanare gli altri fenomeni del catarro vesoicale. 

; Ij0 malattie funzionali dello strato muscolare della vescica si distinguono 
nell’eccessivo sviluppo e contrazione e nello stato contrario. La prima specie 
di malattia venne già menzionata con l’ipertrofia della membrana muscolare 
o con la cistalgia e quivi si è pure trattato della sua cura. Di una sino- 0 - 
lare influenza sono invece gli stati di debolezza della veseioa: paresi^ e 
paralisi. Essi sono più frequenti nei vecchi e si producono per eccessiva 
distensione della vescica in seguito agli più svariati impedimenti, quando i 
muscoli vescicali non sono stati al caso di adattarsi agli ostacoli esistenti, 
alla qual cosa contribuisce essenzialmente la debolezza generale del corpo e 
la difettosa nutrizione. Non minore influenza hanno i traumi della vescica 
e le altre malattie della parete vescicale , che producono disturbi nutritivi 
della membrana muscolare. Più rare sono le paralisi della vescica nelle affe¬ 
zioni generali , per es. nel tifo. La causa più frequente è costituita dalle 
malattie del sistema nervoso centrale e sue membrane. Dobbiamo in tal caso 
distinguere due forme : la paralisi del detrusore e quelle dello sfintere ve- 
scicale. Nel primo caso si raccoglierà P urina nella vescica e la distenderà 
sintanto, che alla fine la tensione elastica del detrusore e degli elementi oon- 
nettivah della vescica vincerà la contrazione dello sfintere e Purina verrà 
emessa in piccole quantità e ad intervalli o in modo continuo a gocce. Se 
invece è paralizzato lo sfintere basta la minima contrazione del detrusore ad 
espellere P urina. L’ urina fluisce facilmente a brevi intervalli o continua¬ 
mente, ma con vescica poco o niente piena. Nel primo caso si troverà quindi 
nella regione vescicale un tumore, che gradatamente aumenta fino ad un certo 
grado e che modifica in modo pochissimo osservabile la sua grandezza dopo 
ogni emissione di urina. Nel secondo caso manca qualunque tumore. Se 
esiste ancora di tempo in tempo la spontanea emissione dell’urina, frequen- * 
temente comparisce lo stimolo ad urinare, Purina non esce immediatamente, 
il getto e debole, di piccola distanza o Purina scende a gocce perpendico- 
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larmente. È molto frequente lo stillicidio notturno. In tal caso è diminuita 
la sensazione dell’ urina che scorre od in generale non è affatto avvertibile 
(enuresi). La quantità dell’ urina che si emette non ostante la pienezza della 
vescica può corrispondere a quella normale. La sua qualità dipende dalla 
esistente cistopielonefrite. L’ effetto dei ristagno si mostra per la dilatazione 
degli organi che stanno più in alto e pei fenomeni di quosta. I disturbi 
generali si presenteranno in caso di durata più lunga, e nella perdita invo¬ 
lontaria risaltano gl’ incomodi dell’ inzuppamento del vestito e del corpo. 
L’ urina presenta le più svariate alterazioni come nella cistite. 

Il quadro della ritenzione cronica dell’ urina si rinviene in uno stato 
particolare della prostata, come malattia specifica. Se la prostata è molto pic¬ 
cola o manca completamente, lo sfintere deve strettamente contrarsi per ren¬ 
dere possibile il riempimento della vescica. Esso perciò risalta manifesta¬ 
mente come contrattore e con la mucosa della vescica forma una plica alta 
fino ad L J / 2 cm. , preferibilmente nella circonferenza posteriore dell’orifizio 
uretrale. Da ciò segue un ostacolo alla espulsione dell’ urina, il quale nella 
contemporanea debolezza della muscolatura vescicale mena alla dilatazione 
della vescica e tanto più facilmente degli organi urinari più alti (ureteri, 
bacinetti renali) ed all’atrofia del rene. Questa cronica ritenzione di urina 
comparisce precocemente (10. — 20. anno cfi età) e gli ammalati rapidamente 
vanno a perire, per la qual cosa questa forma per esperienze proprie deve 
riguardarsi come più pericolosa che le alterazioni nell’ ingrossamento della 
prostata. La diagnosi in confronto delle altre forme della debolezza vescicale 
non è sempre facile. L’esplorazione col catetere mostra evidentemente nel 
collo della vescica un ostacolo che può superarsi solamente con la retrazione 
del catetere e rapido abbassamento. Sul catetere si avverte allora il muscolo 
costrittore come un largo nastro. Le altre forme della debolezza vescicale 
con ristagno dell’ urina possono facilmente diagnosticarsi pei precedenti feno¬ 
meni e per la pienezza della vescica. Sventuratamente nei disturbi urinari 
con troppa frequenza si trascura 1’ esplorazione della vescica. 

Il decorso per regola è cronico e gli altri fenomeni dipendono dall’ in¬ 
fiammazione della mucosa, degli organi più alti e dalla pericistite. 

La prognosi nella maggioranza dei casi è sfavorevole, giacché presto o 
tardi si stabiliscono le alterazioni secondarie degli organi urinari, preferibil¬ 
mente dei reni. 

La cura consiste primieramente nell’ allontanamento delle condizioni 
causali, nelle quali non deve trascurarsi la cattiva abitudine di molti indi¬ 
vidui di trattenere a lungo l’urina. La regolazione dell’emissione dell’urina 
per l’allontanamento degli ostacoli ecc. vale come primissimo principio , 
come pure 1’ allontanamento delle malattie dei sistema nervoso centrale. 
A ciò si connette il corroboramento della vescica con mezzi esterni ed in¬ 
terni, senza istrumenti. Esso consiste nel sollevamento dello stato nutritivo; 
localmente lavande fredde, irrigazioni, bagni freddi, docce sulTaddome e sui 
perineo (proporzionate alle condizioni individuali), frizioni di unguenti stimo¬ 
lanti, vescicanti con spolverizzazioni di stricnina. Internamente la noce vo¬ 
mica. Le irrigazioni fredde possono anche farsi con successo nell intestino 
retto , specialmente nella paralisi dello sfintere. Eino a qual punto possa 
influirvi il massaggio, non ancora può dirsi con esattezza ; ma teoreticamente 
qualche cosa può attendersi. Il sussidio istrumentale ha parzialmente lo 
scopo di regolare la emissione e la escrezione dell’ urina e di allontanarne 
gli effetti , in parte di stimolare la vescica alla contrazione. Pria di tutto 
si è consigliato nella paralisi del detrusore il cateterismo ad opportuni in¬ 
tervalli. Il primo cateterismo si faccia con particolare attenzione , non si 
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svuoti che gradatamente la vescica e poi lo si ripeta ad intervalli ogni 
volta di 12 — 8 — 6 ore. Per proprie esperienze si è trovato che il miglior 
processo sia il seguente: per quanto più lunga è stata la ritenzione dell’urina 
tanto piu lentamente sarà svuotata la vescica, in modo da estrarne p es’ 
400 omo.; ma s> iniettino subito altri 200 cmc. di un liquido antisettico 

(so uzione eh acu *° borico al 4 lo) 6 questa iniezione si ripeta nei sopradetti 

periodi. Cosi può gradatamente contrarsi la vescica e nel miglior modo sa¬ 
ranno evitati 1 più gravi accidenti: emorragia vescicale , cisto-pielonefrite 
acuta^ che spesso dopo 3 — 4 giorni menano a morte. Non appena soprav¬ 
venuti i mimmi fenomeni infiammatori è indicata la più rigorosa antiflogosi 
il catetere a permanenza deve essere limitato solo a quei casi, nei quali è 
molto difficile la introduzione degli strumenti. In tutti gli altri casi esso 
sembra piuttosto dannoso e seguono bentosto intensi fenomeni irritativi da 
parte dolla vescica e dei reni. Qualche volta basta di condurre il catetere 
solamente fino al collo della vescica , poi esercitare una leggiera pressione 
de la vescica o lasciare solamente l’istrumento per ottenere la emissione 
dell urina. La irritazione diretta, intenzionale, della vescica avviene per gli 
strumenti introdotti , quando si muovono qua e là nella parete vescicale^o 
per la irrigazione della vescica con i medesimi. Quest’ultima o consiste solo 

o nei balsamici e nei diversi 
astringenti come nella cistite. Se l'eccessiva dilatazione della vescica è de 

terminata dallo spasmo nello sfintere, sembrano indicati i narcotici. L’elet 

tricita deve riguardarsi come un altro mezzo di eccitamento. I poli o si ap 
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plicano esternamente (sinfisi e sacro) o l’uno si applica esternamente, 1' 
tro si porta nella vescica per mezzo di strumenti in forma di cateteri , 
portunamente isolati. L’elettricità applicata con precauzione, in molti casi 
ha prestato buoni servigi. Non riuscendosi a ripristinare la condizione della 
vescica, si debbono applicare i diversi recipienti dell’urina. 

In appendice alla paralisi della vescica deve aggiungersi, che partendo 
dai disturbi della parete e dei nervi della vescica suol seguire posterior¬ 
mente la debolezza geuerale e i disturbi nel sistema nervoso centrale. La 
causa suol consistere in parte in una paralisi riflessa, in parte nella debo- 
ezza nervosa dell’individuo, in parte in una nevrite ascendente. Attualmente 
pero trovansi ancora altrettanti oppositori di questa teoria quanti seguaci , 
sebbene non sua esclusa la possibilità del suo ampliamento. La determina¬ 
zione dei fatti è tanto difficile perchè è impossibile tenere in osservazione 
tanti ammalati per sì lungo tempo, e le deposizioni degli ammalati sono 

inattendibili. 

. Anche le malattie dei vasi vennero osservate nella vescica ed esse ri¬ 
ferì se on si alle vene nella forma della dilatazione (varici). Tutte quelle affe- 
ziom che possono ostacolare il deflusso del sangue nelle vene, prodneono 
dilatazioni venose. A queste appartengono : la ipertrofia dei muscoli vesci- 
cali » 11 rilasciamento della mucosa , la stasi abituale nelle vene del basso 
ventre, preferibilmente nella vena ipogastrica, come pure nelle malattie di 
lunga durata. Con la massima nettezza risalta questa stasi nel collo della 
vescica. Le influenze esterne che producono rilasciamento su tutto l'orga¬ 
nismo possono dar luogo alle varici. Così si crede che sieno frequenti le 
dilatazioni venose negl’individui che per lungo tempo hanno vissuto nelle 
Antille (osservazione propria). La esplorazione rileva nei dintorni del collo 
vescicale innumerevoli vene grandi e piccole, che formano una delicata rete, 
ne e cui maglie non di rado si trovano coaguli di sangue. Ordinariamente 
questi stati lestano inosservati fino a che non sopravvengono emorragie o 
ritenzione di urina per infiltrazione sierosa, poiché lo stimolo ad urinare che 
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talvolta esisto si riferisce ad altre cause. Le emorragie nell’ingrandimento 
della prostata spesso avvengono ad intervalli quasi regolari e si appalesano 
frequentemente per una certa eccitabilità dello individuo. Non è possibile 
• di assegnare precisi punti di appoggio per la diagnosi e quando esiste di¬ 
latazione delle vene del bacino i ristagni nel collo vescicale vengono ad 
essa riferiti. Per aver la sicurezza devesi in tutti i casi ricorrere alla ci¬ 
stoscopla , sebbene anche essa non sempre apporti la dimostrazione. Non 
vi è un trattamento speciale, ed esso è solamente sintomatico. 

La tubercolosi della vescica può essere ora primaria, ora se¬ 
condaria, la prima più rara, l’ultima più frequente e precisamente discen¬ 
dente dai reni o diffondentesi dalla prostata e dalle vescicole seminali alla 
vescica urinaria. La sede è preferibilmente nella regione del trigono del 
Lieutaud e negli sbocchi degli ureteri e dell'uretra. Solo nello stadio 
avanzato viene invasa tutta la mucosa. La forma nella quale essa si pre¬ 
senta è quella che negli altri luoghi, come noduli trasparenti (rari), piccole 
pustole con invasione dei follicoli ed infiltrazione delle parti circostanti , 
come nodi grigi od infiltrazione grigia , come ulcera, di varia estensione e 
profondità, fino alla perforazione dell’apparecchio. Se il processo è avanzato 
si trovano tutti gli stadi nella stessa vescica. La invasione dei canali affe¬ 
renti è un’evenienza ordinaria ed è rei’ lo più associata anche a tubercolosi 
di altri organi. 

I fenomeni con i quali può svilupparsi la tubercolosi della vescica, sono 
spesso in secondo tempo tanto insignificanti che non può aversene v neppure 
il sospetto. Come primo segno da tutti gli osservatori si adduce l’ematuria, 
senza che esistessero altri segni. Si riguarda come singolarmente importante, 
se l’emorragia accade senza veruna occasione. La sua intensità e molto di¬ 
versa. Contemporaneamente o subito dopo si mostrano i fenomeni del catarro 
vescicale, raramente con questo s’inizia tutto il processo. Lo stimolo ad 
urinare diventa frequente , la emissione dell’ urina difficile con spasmo del 
collo vescicale, anche fino alla ritenzione dell’urina. La espulsione di que¬ 
sta diventa dolorosa, specialmente quella delle ultime gocce e i dolori s’ir¬ 
raggiano verso le note direzioni. Solo di rado mostrasi la sensibilità alla 
pressione nel basso ventre ed anche un tumore , quando tutta la parete e 
infiltrata. In seguito alla lesione dei tessuti del collo vescicale, può aversi 
incontinenza di urina. Di pari passo con questi fenomeni si verifica anche 
l’alterazione dell’urina, dalla leggiera cistite fino ai più gravi processi ulce¬ 
rosi, con aspetto icoroso deli’urina e miscela di masse brunastre, che danno 
all’urina un aspetto quasi specifico. Bentosto si stabiliscono i fenomeni della 
consunzione. 

Con la diffusione del processo nella vescica, nel caso di affezione pri¬ 
maria , segue la propagazione agli organi vicini , dapprima nella continuità 
della mucosa, più tardi a tutti gli strati, fino alla produzione di fistole con 
gli organi vicini. Nell’ affezione secondaria della vescica i focolai primari 
progrediscono ancora e complicano molto il quadro dell’ affezione vescicale. A 
queste complicanze appartengono singolarmente le vegetazioni fungose della 
mucosa, le quali non solo son proprie di questa malattia e s’incontrano an¬ 
che nelle altre forme d’ infiammazione vescicale , p. es. nella litiasi , ma 
si osservano però con la massima frequenza nella tubercolosi. Lsse sono 
frequentissime nel vertice del trigono del Lieutaud, più rare alla sua 
base o nel vertice della vescica, sono in parte peduncolate, fungoidi o sono 
impiantate con larga base. Non di rado esse sono coperte di depositi cal¬ 
carei. Ad eccezione delle frequenti e leggiere emorragie, non abbiamo feno- 
Eulenburq. - Diz. enciclopedico . Voi. XIV. 128' 





1018 


vescica (malattie della) 

meni ohe ad esse sole si riferiscono. Qualche volta con la introduzione degli 
strumenti si riesce a constatare le masse molli. 

Il decorso della tubercolosi vescicale di regola è cronico, i fe¬ 
nomeni si aumentano sempre più, l’aspetto dell' ammalato diventa sempre 
peggiore , cominciano i movimenti febbrili , compaiono fiocchi e grumi nel- 
l’urina. Deve notarsi come singolarmente importante la facile lesione della 
mucosa vescicale per la introduzione degl' istrumenti. Non di rado reagisce 
la vescica con infiammazione cruposa o difteritica e rapida morte degli am¬ 
malati. Dalla vesoica la tubercolosi diffondesi in sopra verso i reni, in basso 
all’uretra. Nel primo caso l’uretere si trasforma in un canale solido'infiltrato 
di masse tubercolari, così pure il bacinetto renale; Nel secondo caso segue 
la tubercolosi dell* uretra con diffusione ai condotti seminali ed ai testicoli 
insieme ai loro fenomeni caratteristici. Segue la morte o per tubercolosi uni¬ 
versale o per lo sviluppo di ascessi renali. 

La diagnosi viene assicurata col tener presenti le condizioni ereditarie 
in prima linea, la tubercolosi degli altri organi e la persistenza dei fenomeni 
in grado progressivo, senza che si trovi un altro ostacolo meccanico. Secondo 
le esperienze attuali sarà necessaria la dimostrazione dei bacilli tubercolari. 

Sventuratamente le copiose ricerche hanno dimostrato che non ostante 
la sicura diagnosi della tubercolosi vescicale, non si sonò trovati bacilli nel- 
l’urina. Questi vi compaiono col disfacimento e la espulsione dei nodi verso 
la vescica, ed allora per lo più son molto numerosi. L’aspetto grumoso del- 
P urina, spesso riguardato poi come dimostrativo , si trova anche nei depo¬ 
siti crupali della mucosa. Le affezioni più importanti da tenersi presenti 
nella diagnosi differenziale sono: la nevralgia del collo vescicale, i restrin¬ 
gimenti nelle parti profonde dell’uretra, l’ematuria, la calcolosi, il fungo ed 
il carcinoma. 

La prognosi in generale .è sfavorevole , ma vi sono casi nei quali gli 
ammalati con affezioni tubercolose della vescica hanno vissuto per anni, fino 
a che un incidente acuto ha prodotto l’esito letale. Questo per lo più è la 
distruzione difteritica della mucosa. 

La cura è generale e locale. La cura generale si riferisce al corrobo¬ 
ramento della sanità col soggiorno in campagna , soggiorno nei climi meri¬ 
dionali, cura di latte e di siero, olio di merluzzo e o. v. Nella cura locale 
devesi pria di tutto ritenere che debba evitarsi per quanto è possibile la 
introduzione degli strumenti, poiché la mucosa con degenerazione tubercolare 
nella malcauta applicazione di essi può rispondere con la distruzione difte¬ 
ritica della mucosa ed anche gangrenosa totale del pene. Il trattamento* 
quindi e sintomatico e si limita primieramente ai rimedi esposti nel catarro 
vescicale, insieme ai narcotici. Solo nella distruzione icorosa o ristagno del- 
1 urina e indicata la introduzione degli strumenti, scegliendo all’uopo i più 

molli e di una spessezza per la quale non venga distesa l’uretra nè lesa la 
mucosa vescicale. 

Le neoformazioni della vescica si # dividono in cisti e tumori so¬ 
lidi. Le produzioni cistoidi compaiono in due forme, come cisti folli- 
co lari, e cisti vere. Le prime sono per lo più molto numerose nei 
dintorni del collo vescicale , della grandezza di un grano di canape fino a 
quella di una lente, provengono dalla dilatazione dei follicoli linfatici e per 
lo più sono le compagne del catarro vescicale , e nelle donne delle neofor¬ 
mazioni dell’ utero. I fenomeni da esse prodotti non sono patognomonici e 
corrispondono a quelle malattie , di cui le cisti sono compagne. Le grosse 
cisti trovansi egualmente nel collo vescicale e presentano i fenomeni delle 
altre neoformazioni, per la qual cosa non dobbiamo più addentrarci in que- 
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st’argomento. Esse o stanno nella circonferenza posteriore del collo vescicale, 
sorpassandolo solo mediocremente, analogamente ad un piccolo lobo medio, 
o sono peduncolate. Per regola esse sono uniloculari, più di rado suddivise 
da setti completi od incompleti. I loro punti di partenza sembra ohe siano 
le dilatazioni dei lobuli glandolai. 

Le vere neoformazioni solide si dividono secondo il Thom¬ 
pson in 

A. polipi mucosi. 

B. Tumori omeoplastioi : a) Papillomi : 1. P. fimbricato, 2. Fibropa- 
pilloma ; b) forme di transizione. 

C . Neoformazioni eteroplastiche : a) Epitelioma , b) sarcoma (ancora 
dubbio), c) scirro, d) carcinoma midollare, e) dermoide. 

L’ Albarran ha data un’ altra divisione : 

I. Tumori insorti dall’epitelio: 1. gruppo della mucosa fetale (pa¬ 
pillomi); 2. gruppo della mucosa degli adulti: a) tipo dell’ordinario rive¬ 
stimento (papilloma), b) tipo del rivestimento di cellule chiare (papilloma), 
c) tipo glandolare (cisti, adenomi); 8. gruppo atipico, epitelioma: a) forma 
lobata o tubulosa , b) cilindroma , c) carcinoma, d) epitelioma reticolato , 
e) mioepitelioma ; 

II. Tumori insorti dal connettivo: 1. forma embrionale: a) sarcoma, 
b) mixoma, c) fìbromixoma ; 2. dal connettivo sviluppato (fibroma); 3. come 
annesso , angioma ; 

III. Dal tessuto muscolare: 1. embrionale (?) ; 2. sviluppato : v mioma 
degli adulti ; 

IV. Tumori eteroplastici : 1. Cisti dermoidi, 2. epiteliomi cornei, 

3. encondromi, 4. rabdomiomi ; 

V. Apppendice : cisti idatidee. 

I polipi mucosi risultano di vegetazioni delle singole parti della mu¬ 
cosa. I tumori omeoplastioi risultano dei componenti normali della vescica, 
ai quali, nelle forme di transizione {Bb) 1 si mischiano solo alcuni componenti 
estranei, mentre gli eteroplastici non risultano che di questi, inclusi in una 

rete connettivale. 

Le condizioni causali finoggi son tanto poco conosciute come nei tumori 
degli altri siti. Essi trovansi per lo più nell’età di 50 fino a 70 anni, nelle 
donne che in generale ne son colpite più di rado, alquanto prima. La ere¬ 
dità è alquanto dubbia (Ferré). Le ricerche ulteriori debbono dare schiari¬ 
menti in proposito. Ciò vale specialmente per la natura infettiva dei 
carcinomi, della quale finoggi non abbiamo osservazioni positive. 

II segno più importante e 1’ emorragia. Questa comparisce istantanea- 
mente, spesso senza una causa apparente, e passa nello stesso modo per dar 
luogo all'urina chiara. Per lo più l’emorragia non risulta che di alcune gocce, 
o è profusa e durevole o ricomparisce ad intervalli variamente lunghi. Con 
la massima frequenza essa è provocata dagli sforzi, dall’introduzione degli 
strumenti o dalle violente contrazioni della vescica alla fine dell’urinazione 
e non sta in verun rapporto con la piccolezza delle cause. Il sangue o e 
assoluto o vi son mischiati elementi della vescica. Solo di rado manca com¬ 
pletamente 1’ emorragia nei tumori. Essa non costituisce una differenza pei 
tumori benigni e maligni , sebbene da alcuni si ammetta che nei papillomi 
l’emorragia preceda il dolore, mentre inversamente nei tumori maligni essa 

suol seguire ai dolori ed ai disturbi urinari. 

Come il segno più sicuro deve riguardarsi la espulsione di pezzetti 
del tumore e quindi i lembi più o meno grandi di tessuto nell’urina 
debbono sottoporsi ad una esatta ricerca. Sventuratamente questo segno 
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manca spessissimo o comparisce quando gli altri sintomi già accennano ad 
un tumore. La presenza di questi pezzetti fornisce il più sicuro punto di 
a PP°gg‘o per la forma del tumore. 

Meno attendibile della emorragia è il dolore. Questo spesso non viene 
che tardi od in parte è prodotto dall’ostacolo all’emissione dell’urina in 
parte dalla cistite concomitante. Nei tumori maligni è più intenso e resiste 
financo ai narcotici. Esso resta limitato al collo vescioale o s’irradia nelle 
direzioni già indicate. La sede del dolore costante può guidarci °alla sede 
del tumore. Di un particolare significato è il dolore lombare nei tumori ma¬ 
ligni. I disturbi della urinazione si riferiscono all’ostacolo prodotto dal tu¬ 
more quando sta nel collo della vescica, od allo stimolo della mucosa ve- 
scicale. Lo stimolo ad urinare è molto frequente, estremamente tormentoso 
ed anche negl' intervalli gli ammalati non sono perfettamente liberi dal do¬ 
lore. Il getto è sottile, indebolito nella sua forza e o. v. Ma i disturbi per se 
non hanno niente di specifico. y 

Il compito principale dei ohirurgi era la dimostrazione dell’esistenza di 
un tumore. Esso sta per lo più nel fondo della vescica od anche in vici¬ 
nanza del collo raramente in un altro punto, e precisamente con un pedun¬ 
colo sottile o largo, di rado esso sembra formato per infiltrazione di tutta 
la Parete. Solo di rado siamo al caso di palpare il tumore dalla parete ante- 
rioie dell addome ; ci» riesce meglio esplorando oon le due mani dall’addome 
e dall intestino retto, poiché nei tumori infiltrati, nel posto di essi è evi¬ 
dente la propagazione della pressione. Con pareti addominali molto rilasciate 
può palparsi chiaramente anche il tumore e determinarsene la superficie e 
la consistenza. Introdotto un catetere in vesoica, dopo estratta una piccola 
quantità di urina, il tumore può chiaramente risaltare movendo il catetere in 
diverse direzioni. Nel lato del tumore il lume della vescica è diminuito la 
parete, secondo la consistenza del tumore, apparisce elastica, resistente o 
dura, con superficie piana o nodosa. Dal retto si tocca il fondo vesoicale 
in diversa estensione più duro, meno cedevole, di rado estroflesso indietro 
mentre le parti circostanti appaiono di durezza normale. Spesso il tumore 
si può circoscrivere. La durezza del fondo della vescica dipende dalla gran¬ 
dezza, dalla durezza e dal peduncolo del tumore e dovremo guardarci dallo scam¬ 
bio con altre infiltrazioni della parete vescioale. Più esatti punti di appoggio 
li otteniamo per la esplorazione col catetere. Questa però , per le facili 
emorragie, deve essere per quanto più delioata e breve è possibile. Un altro 
pencolo per la esplorazione istrumeutale sta inoltre in ciò, ohe spesso solo 
per questa vengono provocati accessi più intensi che poi persistono. Ed a 
ciò si aggiunge ancora che in questa esplorazione abbastanza spesso si cade 
in errore. Essa si fa nel modo in uso uei calcoli vescicali e lasciando in 
sito 1 istrumento si aoquista cognizione della sede , il contatto dà nozione 
della consistenza , lo strisciamento , della estensione del tumore. Vantaggi 
particolari sono attribuiti da alouni all’endosoopio del Nitze-Leiter van¬ 
taggi che da altri vengono negati. In questi ultimi tempi l’esame endosco¬ 
pia ha guadagnato sempre più valore e col perfezionamento degli strumenti 
fornisce senza dubbio importanti punti di appoggio, cosicché esso non do¬ 
vrebbe mai trascurarsi. La determinazione della sensibilità oon un istrumento 
non protegge però dagli errori. Si è quindi cercato di rendere accessibile la 
vescica al dito esploratore, poiché si è creduto ohe questa esplorazione sola 
desse la sicurezza. Mentre il Thompson intraprende l’esame mediante un ta¬ 
glio nella parte membranosa dell’uretra, il Guyon si entusiasma perla oisto- 
tornia alta. Attualmente la opposizione è abbastanza brusca; però ambedue 
i metodi hanno guadagnato seguaci nella loro patria ed all’estero. La cisto- 
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tomia alta è veramente più pericolosa, ma permette anche nello stesso tempo 
di esaminare il tumore col sen&o della vista, ciò che offre grandi vantaggi. 
Questi metodi si eseguono nello stesso tempo come preparazione per 1’ ope¬ 
razione e con questa saranno descritti. L’apertura della parte membra¬ 
nosa è veramente meno pericolosa , ma procura anche una minore accessi¬ 
bilità. 

Il decorso delle neoformazioni è cronico. Spesso esse producono fenomeni 
insignificanti, che vengono riferiti ad altre malattie ed i tumori non si tro¬ 
vano che nel cadavere. In ambo i casi i fenomeni intensi non sopravvengono 
che tardi, ma allora progrediscono rapidamente e producono l’esito letale per 
malattie della vescica e dei reni o per marasmo , ohe nei tumori maligni 
costituisce l’esito ordinario. I fenomeni spesso rapidamente raggiungono un 
grado così elevato, che gli ammalati soffrono giorno e notte ed anche i nar¬ 
cotici restano senza risultati. I tumori benigni spesso oltre all’ emorragia 
non producono altri fenomeni collaterali. Le complicanze più gravi suben¬ 
trano quando i tumori invadono gli organi vicini e si producono fistole con 
l’intestino , o si verifica la perforazione nella cavità peritoneale. 

La prognosi è favorevole pei polipi mucosi e papillomi, ma sfavorevole 
per quelli che seguono nella serie. 

La cura o è solo sintomatica o radicale. La prima si limita principal¬ 
mente all’arresto dell’emorragia e aU’allontanamento dei fenomeni infiamma¬ 
tori nella maniera già esposta. L'ultima ha per compito la estirpazione dei 
tumore. I metodi che per lo passato si mettevano in uso : l’allacciatura, la 
distruzione mediante lo schiacciamento con le pinze, litontritore, eoe., con 
la cauterizzazione, si sono oggi del tutto abbandonati, come mal sicuri, ed 
attualmente si fa la estirpazione procurandosi dapprima l’accesso ai tumori 
ed estirpandoli con la guida da sola od anche solo col senso visivo. Sono con¬ 
troindicazioni : la troppo grande estensione del tumore, la infiltrazione della 
parete e l’aderenza con gli organi vicini o quando il risultato non sta in 
verun rapporto coi pericoli dell’operazione. Queste controindicazioni possono 
essere limitate dalla possibilità di procurare un sollievo agli ammalati con 
la estirpazione parziale, e questa possibilità costituisce la indicazione per la 
cura palliativa. Col perfezionamento dei metodi le controindicazioni sono an¬ 
che ulteriormente diminuite, cosicché oggi una diffusione a tutta la vescica 
non forma una controindicazione, poiché il medico può decidersi alla estir¬ 
pazione della vescica. 

La sezione ipogastrica si applica preferibilmente dai francesi e 
si esegue col metodo esposto nei calcoli vescicali. Essa permette di esami¬ 
nare la parete vescicale, può associarsi con la medicatura antisettica, pro¬ 
cura uno spazio maggiore per tutti gli strumenti e nella escisione della 
parete vescicale per la estirpazione totale del tumore permette la sutura. 
Trovandosi la neoplasia nella parte anteriore, ciò che è molto raro, questa 
può essere compresa nel taglio e dar luogo ad una intensa emorragia. Il 
processo ulteriore consiste nella estirpazione del tumore con taglio perife¬ 
rico ed asportazione, nell’asportazione con le pinze acuminate ed a forma di 
cucchiaio; nel raschiamento; nella estirpazione di tutta la mucosa vescicale, 
più di rado nella caustioazione di tutto il tumore, mentre si è sempre con¬ 
sigliata la causticazione del sito del peduncolo. La cistotomia alta si pra¬ 
tica nel modo ordinario (v. Calcoli vescicali) o si ricorre alle inci¬ 
sioni ausiliario : taglio trasversale sulle ossa pubiche, taglio dei muscoli retti 
addominali , spaccamento e resezione delle ossa pubiche. Anche la parete 
vescicale si è tagliata trasversalmente. Così pure la cura consecutiva ha 
presentato grandi diversità, come sutura completa della vescica oon o senza 
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sutura addominale; d’altra parte il drenaggio, ohe è il processo oggi più fre¬ 
quentemente adoperato (Guyon). 

L’apertura della parte membranosa dell’uretra offre bensì la via più 
breve negl’individui magri: grandi difficoltà invece negli obesi. Non è pos¬ 
sibile il determinare ciò che si è afferrato e quanto, come pure quant’altro 
rimane. Il Thompson esegue l’operazione nel modo seguente. Si mena il 
taglio nella linea mediana innanzi all’ano, nella lunghezza di 3 cm., si pe¬ 
netra nella parte membranosa dell’uretra, si apre questa nella lunghezza di 
1 /2 ^ cm., si dilata col dito 1 apertura e si penetra in vescica. Segue poi 
l’esame accurato della vescica in tutta la sua estensione accessibile, senza 
praticare una pressione da parte della parete addominale, per non produrre 
pliche artificiali. Dopo l’estirpazione del tumore applicazione del catetere che 
sporge poco dalla vescica e resta in sito per 5 — 6 giorni. L’apertura del¬ 
l’uretra viene agevolata da un breve itinerario. La estirpazione del tumore 
si fa mediante l’enucleazione con le dita, con istrumenti a forcipe (diritti o 
curvi) proposti all’uopo, col cucchiaio tagliente. I risultati sembrano a prima 
vista favorevoli, ma con un esame più accurato si trova che essi son meno 

favorevoli e solamente le ulteriori osservazioni debbono assodare il vero va¬ 
lore dei due prooessi. 

Spesso non basta il taglio perineale e per necessità devesi aggiungere 
ancora la oistotoraia alta. In altri casi ambedue i tagli entrano nel piano 
dell operazione, ciò che dà una complicanza non necessaria, poiché la cisto- 
tomia alta può bastare pei casi più gravi. Per assicurare la guarigione nei 
due processi può ancora cauterizzarsi la parte restante del tumore. 

Appartiene ai processi più difficili la estirpazione di una parte della 
parete vescicale insieme con la neoplasia. Prescindendo dalla incertezza dei 
limiti di questa, la estirpazione di una parte della parete vescicale è asso¬ 
ciata a pericoli per gli organi vicini. 

In modo consolante va crescendo la estirpazione delle neoplasie della 
vescica per la via operativa ed oggi trattasi specialmente di stabilire preco¬ 
cemente la diagnosi della singola specie dei tumori. 

Letteratura: Per la sua abbondanza devesi rimandare ai Virchow’s 

Jahresberichte od ai Sellini dt’s, Jahrbuclier, come pure alla Deutsche Chirurgie 

articolo Biase. Guyon Ivlinik der Krankheiten der Harnblase und Prostata, uber- 

setzt von Me ndelsohn. Berlin 1893. — Guterbock, Krankheiten der Harn- 

imtl mannlichen Geschlechtsorgane. Deutiko, Leipzig-Wien 1893, I, 2. Theil. -Zuel- 

z er-U b eri à n der, KJinisches Handbuch der Harn- und Sexualorgane. Vogel 

Eeipzig 1894. - En gHsch, Ueber die Phlegmone des Cavum Retzii (Pericystitis 
ìdiopathica). Wiener Klinik, 1889. 

P 

Englisch. 

Vescica (Puntura della). S’intende con questa puntura l’aper¬ 
tura della vescica urinaria per mezzo di strumenti in forma di trequarti, allo 
scopo della estrazione delTuriua o della penetrazione con istrumenti nell’uretra 
dalla via della vescica. Questa operazione rispetto alla sua importanza è stata 
nel più vario modo giudicata. Alcuni chirurgi la ritenevano come un colpo 
nell acqua, mentre altri la riguardavano come Loglio santo dei chirurgi. Sic¬ 
come si è visto il pericolo principalmente in una lesione del peritoneo, così 
trovansi innumerevoli ricerche intorno alla sede della vescica e al suo rive¬ 
stimento peritoneale. Nello stato di vuotezza essa sta dietro alle ossa pubiche 
e, nella mancanza di aderenze, col riempimento va sempre più risalendo da 
arrivare col suo vertice fino all’ ombelico ed anche al di là. Il punto di arro- 
vesciamento del peritoneo, egualmente spostato nella superficie anteriore , 
quando la vescica è vuota corrisponde al margine superiore del pube, nella 
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pienezza mediocre a 2 — 3 om. al di sopra e nella forte pienezza al mas¬ 
simo 5 a 7 crn. al di sopra, nel qual caso il diametro longitudinale della 
vescica è diretto egualmente dalla parte anteriore e superiore alla parte po¬ 
steriore ed inferiore. Il punto di arrovesciamento del peritoneo quindi non 
corrisponde alla posizione del vertice della vescica , il suo margine inoltre 
non sempre corrisponde allo stato di pienezza della vescica, poiché la dila¬ 
tazione di questa non solo avviene in sopra , ma anche in dietro verso la 
cavità del sacro. Non di rado vediamo quindi, che sebbene il vertice della 
vescica stia nel mezzo tra il pube e P ombelico, trovasi in essa raccolta una 
notevole quantità di urina (1 — 1*5 litro), cosicché prima della puntura della 
vescica sembra indicata una esplorazione da parte del retto. E molto diverso 
il punto, nel quale il peritoneo dalla parete posteriore della vescica si arro¬ 
vescia sull’intestino retto. Si ammette in generale che ciò avvenga 2 — 4 cm. 
al disopra del margine superiore della prostata , quale spazio può venire 
inoltre raccorciato di \l 2 cm. per l’addossamento dei vasi deferenti, alla qual 

cosa devesi specialmente fare attenzione. 

Generalmente le indicazioni per questa operazione sono : le lesioni del- 
V uretra con e senza lesioni del perineo , lo schiacciamento dell’ uretra per 
tumori duri ed immobili, la ritenzione dell’urina e la impossibilità del cate¬ 
terismo nelle malattie della prostata, come pure in seguito alla infiltrazione 
urinaria nel perineo , il turgore infiammatorio consecutivo ad un restringi¬ 
mento od ai tentativi di cateterismo forzato. L’operazione è tanto più urgente, 
per quanto maggiore è il collasso degli ammalati e quanto più lunga e la 
durata della ritenzione urinaria (con possibile rottura della vescica).' 

L’ operazione si divide in puntura perineale, rettale, sottopubiea, pubica, 
ipogastrica e capillare, ogni specie delle quali si e alla sua volta eseguita 
con molte variazioni, fino a che in questi ultimi tempi si e ritenuto il pro¬ 
cesso più semplice. . 

La puntura vescicale da parte del perineo nei tempi passati, per i tagli 

praticati in questa regione, si riteneva, come il taglio della pietra, tra le ope¬ 
razioni più pericolose, mentre oggi la sua esecuzione è molto più semplice. 
Mentre dalla regione inferiore dell’ addome si esercita una leggiera pressione 
sulla vescica piena, un aiuto solleva lo scroto, 1’ operatore con un trequarti 
lungo 12 cm. ta una puntura nel mezzo di una linea, che nel rafe comin¬ 
cia 2 cm. innanzi all’ano e si porta alla tuberosità dell’ischio, guida la 
punta innanzi alla prostata ed in ultimo la rivolge in sopra ed alquanto 
all’interno per aprire il fondo della vescica. Per convincersi della esatta 
penetrazione lo stiletto è fornito di una doccia perchè 1’ urina possa subito 
defluire. La guida esatta dell’istrumento viene essenzialmente aiutata dalla 
introduzione del dito nel retto. Non ostante gP inconvenienti più giù riportati, 
come : incertezza della guida dell’ istrumento , facile lesione della prostata, 
delle vescicole seminali, del retto, del peritoneo, dei vasi perineali, inco¬ 
modi nel tenere in sito la cannula, con la impossibilità di sedersi, la dif¬ 
ficoltà di pulire e rinnovare la cannula, la successione delle fistole eco. 
questa operazione venne pertanto ritentata in questi ultimi tempi e con nsu - 
tati non del tutto sfavorevoli. Si sono oggi totalmente abbandonati ì diversi 
tagli nel perineo, come quelli che corrispondono alle uretrotomie od al taglio 
della pietra. Alcuni degli addotti inconvenienti possono oggi evitarsi con 
1’ applicazione di strumenti molli dopo la puntura, come nella puntura vesci- 
cale alta. La cura consecutiva consiste nel mantenere opportunamente netta 

la cannula ed il corpo e nella rimozione dell’ ostacolo. 

Vantaggi molto maggiori offre la puntura retto-vescicale. Essa può ado¬ 
perarsi solo quando la regione del fondo vescicale può chiaramente palpai si 
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dali ’ inte8tin0 rett0 - Per Ia della sua esecuzione essa venne consigliata 

come operazione preparatoria nella orinazione difficile e dolorosa. Recente 

mente essa si esegue anche più spesso in America e Inghilterra ed i risul 

tati che se ne ottengono son messi in singolare rilievo da alcuni autori 

del i rr palato con le gambe retratte si dispone sul margine 
del letto o della tavola. Mentre si pratica una leggiera pressione sulla pacete 

addominale, il dito sinistro introdotto nel retto fissa esattamente il sito della 

puntura (evidente fluttuazione). S’introduce allora la cannula con lo stiletto 

letto e tu S ttn a i P ? St, ' 6ttamente sulla I’ ar6te della vescica, si spinge lo sti¬ 
nto e tutto lo strumento attraverso la parete vescicale, con leggiero abbas¬ 
samento del manico fino a che cessa la resistenza, il sito defìa puntura 
non lesti mai piu di 3 cm. al di sopra del margine superiore della prostata 
ma neanche meno d, >/ 2 cm. da questa, la prima distanza per evitare una 
lesione del peritoneo, il cui punto di arrovesciameuto fino a quel sito Irriva 
1 ultima per evita™ una lesione dei condotti deferenti. Per impedire una 
fistola residuale si e anzi consigliato di perforare la prostata nella linea 
mediana alquanto in sotto del margine superiore. La fissazione si fa nel mi- 
ghor modo con 4 nastnni che vengono fissati ad una ointura intorno all’ad¬ 
dome. Non ostante certi vantaggi, come: la facile reperibilità della vescica 

? UD pi000l ° numer0 di Sfcrati 6 quÌQdi P ioooJe lesioni dei 

lesione del peritoneo, delle vescicole seminali, della prostata, la impos"bili à 
d raggiungere la vescica nella ipertrofia prostatica o nella ^filtrazione delle 
parti circostanti, la continua tendenza della cannula a sfuggire, la irrita¬ 
zione del retto con diversi processi infiammatori, la infiltrazione urinosa dei 

fitti ri " r t ° 08taDtl - Un ’ esatta statistica di molti casi ha fatto però apparire 
tutti questi /“convenienti ad una luce meno sfavorevole e 1’ operazione trova 

di nuovo un abbondante applicazione, specialmente come puntura capillare 
Per impedire la sfuggita della cannula questa è stata menila nella sua est e- 
mità interna d. parti elastiche, le quali per una terza cannula in essa In¬ 
trodotta, vengono tenute lontane tra loro; diverrebbe così superflua ogni altra 

Q r St0 T gegD0 >^ 0 Don ha —sposto e co/si adopera semi 

pie ancora il semplice trequarti curvo. ’ F 

sOnra L d°ermit 0n6 Tn PÌÙ * re * a6Dt ? meDt ° e ^ a è la puntura vescicale al di 
sopra del pube. In essa o si fa giacere orizzontalmente l’ammalato o si fa 

sedere nell’orlo del letto. Dopo che l’operatore ha fissato con “indice sint 
stro ,1 margine superiore del pube si applica il trequarti nella linea mediana 
perpendicolarmente alla superhcie anteriore della parete addominale, s’infigge 
e s. spinge in direzione alquanto obbliqua verso la parte inferiore e posto- 
nore a traverso la parete dell’ addome e della vescica, per impedire in Ina 
eventuale sfuggita della cannula la fuoriuscita dell’urina mediante 1’addos¬ 
samento delle pareti del canale. Pervenuti con la punta del trequarti in ve- 

I elione pXJ 10 6 SÌ SpÌD ^ la can “ ula a *l a nella detta 

ezione. Può cosi evitarsi nel miglior modo una lesione della parete poste¬ 
riore del a vescica. Il sito della puntura viene variamente indulto immt 
diatamente al disopra dell’ osso, perchè il punto di arrovesciamento del peri¬ 
toneo spesso arriva molto in basso, e perchè in tal modo si ha un punto di 

appoggio piu sicuro, anzicchè per es. col margine superiore dei peli del pube 

una r", Il Pare0 ° hÌe Var . ÌaZÌ0DÌ ' N6lle adl > se si riuniscane con 

disotto H dU6 if m , e antenori su P er i°ri e si fa la puntura 6-7 cm. al 

puntola l n f la Q hnea mediaDa - Nel resto i dati rispetto al sito della 

• marline ’Z 3 - 8 ' cm ; sul raar gine del pdbe. In parte per palpare 
margine superiore d, quest’osso, in parte per la lunghezza della cannula 
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nelle persone adipose si fa una incisione fino all' aponevrosi ; ma con ciò si 
aumenta il pericolo. Non ostante la posizione in apparenza favorevole non 
sono molto rari però gli accidenti spiacevoli durante 1’ operazione. A questi 
appartengono : 1’ incontro delle ossa nel caso di puntura troppo bassa o di 
troppo forte sollevamento del manico dello stiletto ; può fallirsi la vescica 
nella difettosa dilatazione delle vesciche ipertrofiche, nel caso di difettosa 
pienezza, di fissazione con essudati e c. v. ; le lesioni della prostata, spe¬ 
cialmente quand’ essa è ipertrofica ed arriva molto in alto, per la qual cosa 
essa deve sempre prima esaminarsi ed allora fare la puntura più in alto ; 
la introduzione della cannula tra la parete della vescica e del bacino quando 
s’ inlìgge troppo rapidamente ; la lesione della parete posteriore della vescica, 
anche del peritoneo e dei visceri, quando si spinge lo stiletto troppo indie¬ 
tro, ciò che può ottimamente evitarsi col retrarre lo stiletto dopo la perfo¬ 
razione della parete vescicale e spingere la cannula sola ; il rasentare la 
vescica nel caso di cannula troppo breve. Devesi accennare ancora ad un 
errore possibile , quando un forte edema delle pareti addominali mentisce 
una vescica piena. 


Fig. 180. 



Siccome oggi invece del semplice trequarti del Flourant adoperato pel 
passato, è per lo più in uso 1’ apparecchio del Dechamp con cannula esterna 
aperta (Fig. 180 a) ed interna chiusa (Fig. 180 b) e munita di finestre late¬ 
rali, così dopo la opportuna introduzione del trequarti e la estrazione dello 
stiletto (Fig. 180 c) s’introduce subito la seconda cannula chiusa inferior¬ 
mente per evitare un incomodo stimolo della parete vescicale col margine 
acuto della prima cannula, e si fissa la placca con nastri ni intorno al corpo. 
Per evitare un violento stimolo della vescica non s’introduca la cannula 
troppo profondamente. La estrazione della cannula subito dopo il lentissimo 
ed interrotto svuotamento della vescica piena spesso dà luogo al pericolo di 
una infiltrazione urinosa o di una immediata seconda puntura. Per aggravare 
meno la parete vescicale si son preparate le cannule di gomma indurita, o 
invece della seconda cannula si è introdotto un catetere elastico molle (Ne- 
laton). Nel caso di un ricambio della cannula devesi provvedere che resti 
sempre un istrumento nella Vescica. Si estrae la cannula interna, s'intro¬ 
duce il mandrino (Fig. 180 d), si estrae la cannula esterna e dopo aver con¬ 
venientemente deterse le parti, s’introducono di nuovo in ordine inverso. Il 
primo ricambio non deve farsi prima dei 8 — 4 giorni, quando l’incollamento 
delle singole parti è già avvenuto. Dopo questo tempo può bastare d’ intro¬ 
durre solo un catetere di càoutchuc vulcanizzato , che vien fissato tra due 

Eui.enuuug — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 129 
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cnsoinetti e fasce circolari (Engl.sch). La cannula deve portarsi fintanto che 
1 emissione dell urina avvenga di nuovo per la via normale, o ohe l’amma- 
ato ha imparato ad introdursi sicuramente un catetere. È pericoloso di lasciar 
libero anche transitoriamente il canale della puntura. Gli' accidenti dono la 
operazione possono consistere in una grave cisto-pielonefrite, anche con esito 
letale nel troppo rapido svuotamento della vescica, singolarmente quando il 
riempimento e durato per lungo tempo (finanche per anni). L’istesso feno¬ 
meno si presenta nella.irritazione della vescica per opera degli strumenti, 
n tutti i possibili gradi anche fino alla perforazione della parete vescicole 
e rettale, per la qual cosa devesi proporzionare la lunghezza della cannula 
e con la.opportuna de torsione e con le iniezioni di rimedi astringenti disin¬ 
canti deve» evitare la diffusione della irritazione della mucosa. Si determina 
ottimamente la lunghezza della cannula ritirandola durante il deflusso del-' 
1 urina fino a che questa cessa, stringendola poi di nuovo per 2-3 cm. La 
parte libera del a cannula, che resta poi tra la placca e la parete addomi¬ 
nale, viene involta con empiasi™ adesivo, che più tardi nel ricambio della 
cannula vien sostituito da un pezzo della stessa lunghezza di uno spesso tubo 
da drenaggio. Una speciale attenzione deve quindi rivolgersi alla qualità 
della vescica e sue vicinanze e le ripètute esplorazioni dalla parte dei retto 
sono indispensabili. In tal modo si eviterà benissimo la infiammazione del 
tessuto cellulare intorno alla vescica, sia per l’infiltrazione urinaria o per 
propagazione di stimolo per opera della cannula. Una volta avvenuta, questa 
infiammazione esige un energica applicazione del freddo e l’apertura possi¬ 
bilmente rapida dell ascesso. Il difettoso svuotamento della vescica, in modo 
che questa debba essere piena di una certa quantità di urina prima ancora 
che questa fluisca, ha la sua ragione d’ essere in un’aderenza della vescica con 
parti circostanti e nella consecutiva abolizione della sua contrattilità. Tra gli 
accidenti piu sfavorevoli si novera la impossibilità della nuova introduzione 
della cannula dopo averla estratta. All’ uopo dovrà sempre procedersi nel 
modo sopra esposto, od almeno introdurre una sottilissima guida, per es. una 

“rfnll °2 " n catetere N. 1, una sonda d’osso di balena e simili 

nel canale della puntura prima della estrazione della cannula, giacché essa 

spesso conserva a direzione originaria solo per mezzo di una cannula rigida. 

^auTZI hi a PP areochio . de y e ^rsi per evitarne le. inoroslardoni, 

e quali renderebbero necessaria la dilatazione cruenta del canale di pun’ 

tuia. La incrostazione dei sali urinari è tanto più rapida per quanto più 

intenso e il catarro vescicole. I cateteri di eaoutchuo vulcanizzato possono 

restare anche fino a 3 settimane, ma ciò non. è consigliabile, poiché hi essi 

i fosfati si depositano nell’ interno del canale e lo rendono impermeabile. 

niente m6 cos' P0 ' T° n6 ' della caDnula la guarigione segue molto rapida- 
mente, cosi è rara la permanenza di una fistola. Devesi anche accennare 

che e possibile una riapertura del canale di puntura guarito, ciò ohe prooede 
sempre con fenomeni infiammatori più o meno intensi. P 

“ 6t ° dÌ PjJ malsiouri appartiene la puntura della vescica attraverso 
1 arcata pubica (Meyer), sebbene in questo caso possa sicuramente colpirsi 

* flf r ni T l9SÌ r Ì 00lkt6raJi > non appena che 1’ ictru.ne.ito 

ha traversata 1 arcata pubica. Quando la prostata non è ingrandita, precisa¬ 
mente quest arcata costituisce l’ostacolo più notevole, essendo molto difficile 

1 r,n ™“ ,rla S6nza una S rave incisione della pelle e senza arrestarsi esat- 
tamente nella stessa cartilagine, la cui larghezza non supera facilmente 

i o min. e perciò facilmente ha per effetto l’incontro di uno dei margini 

escLo 8 ';? 01116 - 1 ) IStr , U “ ent0 deve essere 8<?m pre sottile, così non è neanche 
il pencolo della rottura. Grandi vantaggi offre invece la puntura 
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sottopubica (Voillemier). Si tirerà quindi il pene in basso e in dietro per 
tendere il suo ligamento sospensorio, vicino al quale immediatamente nel mar¬ 
gine inferiore del ligamento arcuato inferiore si farà la puntura con un tre¬ 
quarti curvo, mentre il pollice e 1’ indice sinistro fissano esattamente 1’ istru- 
mento. La direzione della puntura deve essere tale da aprirsi la vescica nella 
sua linea mediana o pochissimo lateralmente e circa 5 — 6 cm. sull’orifizio 
vescicale dell’ uretra. La fissazione della cannula si fa con 4 fili. Per quanto 
appaia semplice questo processo, pure è difficile ad eseguirsi, poiché nel caso 
di rigidezza dei ligamento sospensorio spesso il pene trovasi fissato fino alla 
metà dell’ arcata pubica e la sua trazione in basso è dolorosa. Come è pic¬ 
cola egualmente la distanza dei corpi cavernosi, così non è esclusa una lesione 
di essi, come anche può avvenire una lesione dell’uretra, della prostata, dei 
vasi nel forte sollevamento del manico, mentre al contrario nel troppo forte 
abbassamento può facilmente urtarsi contro le ossa pubiche. Le esperienze 
posteriori potranno soltanto rischiarare il valore di quest’ operazione. 

Siccome in tutte le precedenti operazioni, per la grossezza dell’ istru- 
mento 1’ orifizio di puntura della vescica è ampio e facilmente può aversi 
P uscita dell’ urina nel connettivo circostante , così si è cercato di evitare 
quest’inconveniente con la puntura capillare per mezzo dell’apparecchio del 
Dieulafoy 7 . L’operazione si fa come per la estrazione di un liquido con 
quest’apparecchio. Si sceglie il sito della puntura e si esegue l’operazione 
come la puntura ipogastrica. Qui si connette la puntura dalla via del retto, 
mentre gli altri metodi non sono consigliabili con istrumenti così sottili. Lo 
svuotamento della vescica è graduato, molto delicato e produce una lesione 
estremamente piccola della vescica , cosicché ripetute volte, per una morte 
seguita'subito per altre cause, nella sezione non si è potuto trovare nella 
vescica il sito della puutura, e quindi sembra come se le fibre delle pareti 
fossero state soltanto divaricate. La stessa esecuzione ancora nella frequente 
ripetizione, non è dolorosa per gli ammalati e la lesione del peritoneo sce¬ 
vra di pericoli. Molte volte con questa operazione si è facilmente riusciti di 
pervenire in vescica con un catetere per la via dell’ uretra. Nella maggio- 
ranza dei casi sarà invece necessario di ripetere la puntura (come ha fatto 
il Guyon per 23 volte in 20 giorni , il Souppart 20 volte in 10 giorni) e 
questa necessaria ripetizione per la lesione della vescica e per la dipendenza 
dell’ ammalato dal medico, quand’ egli vuole urinare, deve riguardarsi come 
inconveniente, ed a ciò si aggiunge ancora che per la buona esecuzione di 

questo metodo si richiedo un apparecchio adattato. 

Per quanto in questi ultimi tempi si sieno diminuiti i pericoli della 
puntura vescicale con gl’istrumeuti inventati, pure deve stabilirsi come su¬ 
premo principio di sfuggirla per quanto è possibile e si deve cercare di 

pervenire in vescica per un’ altra via meno incomoda. 

Per ciò che riguarda finalmente la puntura vescicale come operazione 
preparatoria al cateterismo dell’uretra da parte della vescica (Brenakd), puro 
sono ancora dubbi i risultati ottenuti dopo la necessaria puutura vescicale e non 
ancora giustificano completamente una puntura vescicale preparatoria. Tanto 
meno nel gravissimo stimolo ad urinare per catarro vescicale per far defluire 
liberamente 1’ urina nel cateterismo molto difficile o quando gli strumenti 
non vengono ben tollerati nell’ uretra, poiché negli esperimenti istituiti spesso 
è mancato il successo, mentre la cannula dell’apparecchio ha stabilito un 
nuovo stimolo. Se questo viene anche essenzialmente diminuito per la intro¬ 
duzione dei cateteri molli, pure nella puntura vescicale spesso adoperata iu 
questi ultimi anni nel molto grave catarro vescicale, oltre agli inconvenienti 
esposti si è trovato ancora, che nell’ ingrossamento del lobo medio della prò- 
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stata, il catetere introdotto veniva schiacciato dalla parete vescicale e V urina 
non poteva defluire che parzialmente. Per questa ragione venne di nuovo 
abbandonata la puntura vesoicale e nel dato caso si praticò più volentieri 
l’apertura della parte membranosa dal perineo. Nel processo del Brenard 
per la cannula o pel canale di puntura o s’introduce un mandrino semicir¬ 
colare o degli strumenti appositamente elaborati. Si cerca ora di penetrare 
nell’uretra per quanto più è possibile dalla vescica, mentre dall’esterno si 
mena incontro all’ istrumento un catetere per 1’ uretra. Non riuscendosi a 
raggiungere il primo col secondo istrumento ed a portarlo nella'vescica in 
permanente contatto con quest’ultimo, si fa la uretrotoinia esterna sull’istru¬ 
mento introdotto dalla vescica sul perineo, per fare quivi defluire Purina. 
In questi ultimi tempi si è ancora tentato più frequentemente il metodo del 
Brenard ; ma i risultati non hanno molto modificato la sopradetta opinione 
sui suoi vantaggi. Tenendo presenti le indicazioni per l’operazione, esse 
primieramente saranno diverse secondo l’abilità dell’operatore. Quanto mi¬ 
nore è questa tanto più volentieri si dovrà ricorrere alla puntura vescicale 
per evitare le gravi lesioni dell’uretra o della prostata. Di un singoiar va¬ 
lore fu riguardata la puntura vescioale, specialmente capillare, nelle rotture 
dell’uretra. Ma un esatto studio della casistica ha dimostrato che 1’ure- 
trotonna esterna procura i vantaggi di gran lunga maggiori , cosicché essa 
non si fa che eccezionalmente nelle lesioni traumatiche e precisamente come 
avviamento al metodo del Brenard. Una condizione simile si ha nei gravi 
catarri vescicali. Prima essa adoperata per l’applicazione di un catetere, oggi 
si preferisce la cistotomia soprapubica per la più facile detersione della ve¬ 
scica. Anche il minor pericolo nei nostri tempi non modifica per nulla le 
sopradette indicazioni. 

- , L . ett 1 e Q l’o t AT ra « < FlG1 r iry ’ Uebor Punction der Harnblase, nebst Discussimi Giva. 
i S |7 . ? * l ' — Denef fe, Do la punction do la vessie. Mómoire couronné© 

de 1 academie royale de Belgique 1874.-D i ttel, Ueber Stricturen in Pitha-Bill- 
rotli s Ilandbuch der Chirurgie. Ili, Ab. 2, Lig. 0. -Englisch, Ueber einen A..- 
paiat nach der Blasenpunction uber der Sympliyse. Wiener, med. Wochensclir. 1874, 
JN. d-. — Molto dippiu nei diversi scritti sui restringimenti e ritenzione dell’urina. 
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Vescicanti = Epispastiei, voi. V, pag. 371. 

Vespe (Veleno delle), v. Api (veleno delle), voi I 
pag. 763. 

Vestì, v. Indumenti, voi. VI, pag. 1039. 

Vesuviana-Nunziante (bagni di). Questi bagni stanno a 400 m. 

da Tone Annunziata non lungi da Napoli. Lo stabilimento utilizza una torma 
ottenuta per perforazione, della temperatura di 30*5° , molto ricca di sali ; 
essa, inclusi 2 atomi di C0 2 , contiene 46-06 di sali su 10000 ed è caratte- 
iizzata pei la sua ricchezza di sali di potassio, se si conferma l’analisi già 
antica : cloruro di potassio 7-74 , solfato di potassio 4*30 , bicarbonato di 
potassio 3*99, bicarbonato di sodio 12-4, bicarbonato di magnesio 6 25 eco. 
Questa soigente viene specialmente lodata nelle malattie polmonari croniche 
e come acqua di lavanda nelle infiammazioni degli occhi. 


13. M. L. 


Vevey 


, nella Svizzera nel littorale nord-est del lago di Ginevra, pre¬ 
senta le stesse condizioni climatiche che il vicino Montreux ed è preferibil¬ 
mente indicata come soggiorno climatico in autunno e primavera. Per la 
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incompleta protezione per le valli che sboccano a nord-est e ad est del sito, 
pei monti piantati di viti , Vevey non è consigliabile per le malattie cro¬ 
niche degli organi respiratori e pei reumatismi. I prezzi moderati inducono 
una grande frequenza degli ospiti autunnali per la cura delle uve. 

K. 

Vibici (da vibex ), v. Emorragia, voi. V, pag. 124. 

Vibrioni , v. Infezione, voi. VII, pag. 80, Vibrio lineola, 

v. Denti (necrosi dei). 

Viburno, estratto fluido preparato dalla corteccia dei rami del vibumum 
prunifolium (extr. viburni prunifolii; black barn). Questo dall’America vien 
recentemente consigliato nell’ aborto minacciante ed abituale, come pure nella 
semplice dismenorrea (emorragie e dolori). Esso si somministrerebbe inter¬ 
namente alla dose di 1 / 2 —1 cucchiaino da caffè ogni 2 — 6 ore. 

Vicarello, piccola località non lungi da Roma con 1’ acqua apollinaris , 
terma di 45°, ed uno stabilimento di bagni. Questa sorgente è rinomata per 
la grande quantità di oggetti votivi che vi si trovano : vasi , coppe , bic¬ 
chieri, monete, e tra queste quelle provenienti dai tempi più remoti ed inol¬ 
tre minerale grezzo. 


Vichy, piccola città (5700 ab.) del dipartimento Allier, a 46°15' lat. 
nord, 260 m. sul mare con molte'rinomate acque acidule sodiche di 22° — 43*6°C. 


In 10000 

secondo il Bouquet (1853) 

Grande 

Grillo 

Chomel 

Hòpital 

Nuova 

Celestina 

Cusset 

Cloruro di sodio .... 

» 

5,34 

5,34 

5,18 

5,50 

5,34 

Solfato „ .... 

Fosfato „ .... 

2,91 

1,30 

2,91 

0,70 

2,91 

0,46 

3,14 

2,91 

Bicarb. „ .... 

48,83 

50,91 

50,29 

41,01 

51,30 

Bicarbonato di potassio 

3,52 

3,71 

4,40 

2,31 

2,74 

„ di magnesio . 

3,03 

3,38 

2,00 

5,54 

5,32 

„ di calcio . 

4,34 

4,27 

5,70 

6,99 

7,25 

„ di stroutio 

0,03 

0,03 

0,05 

0,05 

0,05 

„ di ferro . 

0,04 

0,04 

0,04 

0,44 

0,40 

Arsenito di sodio .... 

0,02 

0,02 

0,02 

0,03 

0,03 

Acido silicico . 

0 70 
» 

0,70 

0,50 

0,65 

0,32 

Contenuto salino .... 
(senza 2. atomi C0 2 ) 

52,49 

53,51 

53,2o 

48,83 

55,72 

Acido carbonico libero . 

9,08 

7,68 

10,67 

12,99 

14,05 

Il Gouvenain trovò tracce di piombo 

rame, litio, cesio, rubidio, bromo, 

fluoro. Il contenuto in carbonato semplice di sodio della maggioranza delle acque 

diCusset, Vichy e dintorni ascende a 335- 

-36-5 in 10000. (Le altre sorgenti se- 

guenti ne contengono : Schuls 29'5, Bilin 301, Tarasp fino a 37*1, Luhatschowitz 

30—59 le Ignatzbrunner di Kostreinitz 91). 


In maggioranza queste sorgenti son molto simili tra loro sotto il rap¬ 
porto chimico ed anzi quasi identiche, se ne togli alcune diversità nel con¬ 
tenuto di ferro e nella quantità dell’acido carbonico libero, per quanto va¬ 
riamente vengano distinte tra loro anche nell’ applicazione pratica come più 
o meno stimolanti, toniche, digestive ecc. E evidente che le sorgenti meno 
calde (22 — 32°) : Brosson, Lardy, Lucas, Hópital, in certi casi debbano pre- 
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ferirsi a quelle più calde (42*5 — 43*6°) : Carré, Chomel , Grande Grillo. 
L’ uso delle acque di Vichy è frequentemente salutare nei disturbi non in¬ 
fiammatori della digestione gastrica, in certe malattie epatiche croniche, spe¬ 
cialmente nella litiasi biliare ed epatite cronica, nella diatesi uratica e coliche 
renali (in queste le acque più miti), come rimedio palliativo nella gotta e 
nella glicosuria. Che l’uso prolungato delle acque di Vichy per l’eccesso 
dell’alcali possa diventare pericoloso, parecchie volte si è detto; ma vi si 
contrappone il Grellety (Ann. d’hydrol. XXVI) ; secondo il Pupier e La- 
loubie si aumenterebbero i globuli ematici negli anemici con l’uso di que¬ 
ste acque, l’acido urico verrebbe notevolmente diminuito. Alcuni diabetici 
vengono per 20 anni a Vichy ; essi aumentano di peso e .diminuiscono di 
volume ; nello stesso tempo si è applicata pure la idroterapia, la ginnastica 
e le inalazioni di ossigeno. Le diverse acque di Vichy vengono esportate in 
rilevante quantità. 

In Cusset, cittadina distante solo 4 km. da Vichy, 277 in. sul mare 
si usano acque perfettamente analoghe a quelle di Vichy, per bevande e 
bagni. Siccome esse non hanno che la temperatura di 17°, contengono una 
quantità molto maggiore di C0 2 . Sotto la intestazione di Cusset sta in prima 
linea 1 analisi della sorgente Elisabeth, con la quale le altre sono abbastanza 
somiglianti. Le sorgenti acidule fredde dei comuni Hauterive e St. Yorre, 
che si trovano G km. a sud di Vichy, vengono noverate con quelle della 
capitale di questa regione ricca di acque. A quest’ultima località appar¬ 
tiene la nuova acqua fredda Tabardin molto- vantata, con 65 di contenuto 
solido (inclusi 2 atomi di C0 2 ), 45-6 di bicarbonato di sodio 0,12 di cloruro 
di litio, eco. 


Della molto ricca letteratura di Vichy nominerò solo: Durand de Lune (1872) 
Lavigerie (1868), Daumas (1866), Durand Fardel (1857-1866). 

P ‘ * B. M. L. 

Villi, v. Intestino, voi. VII, pag. 161. 

ViliadiO, piccola città della provincia di Cuneo a sud-ovest di Cuneo 

nella valle della Stura, 1330 m. s. in. Il bagno sta a 6 km. di distanza 

dalla città. Terme solforose di 32 — 67°C, più ricche di sale che quelle 

della vicina Valdieri. Contenuto solido in 10000 : 12*42, principalmente clo¬ 
ruro di sodio. 

f ■ • 

Monografie del Paventa 1873 c B o r e 11 i 1871. 

. B. M. L. 

Vinca (foglie della Vinca maggiore), v. voi. I, pag. 115. 

VÌnCGtOSSÌCO, radice del vincetoxicum officinale Moench ( asole - 
pias vincetoxicum L. ; Asclépiade o Dompte-venirì) , asclepiadee. Come le altre 
asclepiadee ad azione fortemente tossica, esso contiene una sostanza acre ana¬ 
loga alla emetica, che il Eeneuille denominò asclepina. Questa radice anti¬ 
camente si adoperava per uso interno (in polveri, pillole, infuso) come diu¬ 
retico ed antidropico. 

Vino, v. Alcool, voi. I, pag. 350. — La farm. ted. II, in rispetto 
all azione medicinale dol vino sotto l’art. w Vinurn „ , contiene solo la 
prescrizione : 1 Vini tedeschi ed esteri, bianchi e rossi, specialmente anche 
dolci, tutti dal succo dell’uva „. Dei vini medicamentosi sono stati accettati 
nella farmacopea il vino canforato, v. di china, di colchico, d’ipecacuana, 
di pepsina, v. stibiato ; di essi il vino canforato e di pepsina debbono prepararsi 
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col vino bianco, gli altri col vino di Xeres. La farm. austr. ed. VII (1889) 
contiene il vino di China, vino dei semi di Colchico ed il vino di tartrato 
di potassa, d’antimonio, tutti e tre preparati con malaga; la farm. frane, con¬ 
tiene un numero maggiore di vini medicinali, cioè il vino di assenzio, di elenio, 
di genziana, di china, di scilla, di rabarbaro, di colchico, vino marziale, 
stibiato aromatico, antiscorbutico, scillitico amaro, di china composta e di 
china marziale — per la preparazione dei quali in parte si adopera il vino 
bianco, in parte il vino rosso od il malaga. 

Viola, erba della Viola tricolor (farm. germ. 1882 e farm. au¬ 
str. 1889), jleur de Pensée sauvage (dalla Viola tricolor arvensis DC. 
farm. frane.), violacea indigena. 

« Erba in fiore con stelo cavo, angoloso della Viola tricolor , crescente allo stato 
selvaggio. Essa è fino alla metà fornita di foglie a lungo picciuolo, larghe, intagliate al 
margine; le foglie superiori più seghettate hanno picciuolo più breve. Le foglie acces¬ 
sorie molto spettacolose lirate pennatifide con lobi terminali spesso molto grandi. I 
peduncoli fiorali della lunghezza di più di 5 cm., superiormente incurvati, portano 
un fioro a 5 petali ineguali, speronato, quasi lobato, di colore violetto pallido o piut¬ 
tosto giallo biancastro » (farm. germ. ed. II). 

Sinonimia: Erba di jacea. — Contiene principalmente mucillagine, 
come anche inoltro forse piccole quantità del principio acre emetico ottenuto 
dalla radice della viola odorata (v. appresso), analogo od identico con la 
emetina, che lo scopritore Boulley (1828) denominò “ violina „ — nel 
popolo 1’ erba di iacea si riguarda come depurativo del sangue, specialmente 
negli esantemi e si adopera ancora ampiamente nelle specie o infusi teiformi 
(“ infuso di iacea 10—15-0:100). 

La farm. frane, contiene anche i fiori della Viola odorata L. ( violette 
odorante ; Veilchen). Essi servono esclusivamente per la preparazione dello 
sciroppo usato anticamente anche presso di noi come colorante, oggi non più 
officinale ; su ÌOOO'O di fiori di viola con acqua distillata q. b. e 4000-0 di 
zucchero. 

Vipera (veleno della), v. Serpenti (veleno dei), voi. XII, 
pag. 265. . ‘ ' 

Virga, sommità fiorite della Solidago virga-aurea L. {verge d ’ ór ; si- 
nantere, asteroidee). Anticamente adoperate per uso interno ad infuso, come 
astringenti ed autidropiche, esternamente come vulnerarie. 

Virulenza (da virus, veleno) ; recentemente quasi solo in rispetto alle 
sostanze infettive organiche , che diventano venefiche per riproduzione nel 
corpo, a differenza dei veleni ad azione puramente chimica (intossicazione). 

Visco. I giovani rami e foglie del Viscum album L. (contenente la 
viscina in forma di mucillaggine estraibile con l’etere); molto in uso per 
lo passato come antispasmodico , specialmente come presunto antiepilettico. 

ViSiOn'l, v. Illusioni sens orie, voi. VI, pag. 950. 

Vista (e same della). Per potere emettere un giudizio esatto sulla 
attività funzionale di un occhio 1’ oculista deve istituire diversi esami par¬ 
ziali, i cui risultati combinati danno un quadro dell’attività funzionale del- 
1’ occhio rispettivo. Essendosi determinato il grado della funzionalità di un 
occhio, esso deve mettersi insieme col reperto obbiettivo fornito dal- 
r esame dei tessuti esterni del bulbo con la semplice ispezione , poi dalla 
ispezione con la illuminazione laterale e dall’ esame oftalmoscopico , e solo 
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sulla base della comparazione dei due risultati, con la riunione del reperto 
obbiettivo ricavato e della supposta alterazione anatomica col disturbo visivo 
(reperto subiettivo), possono trarsi le conclusioni, che sono di decisiva im¬ 
portanza pel giudizio scientifico del processo morboso esistente, per la pro¬ 
gnosi e per la terapia. 

Volendo prescindere in questa sezione dall’ azione combinata dei due 
bulbi, dalla visione binoculare e sue alterazioni e tener solo di mira sempre 
un occhio come individuo, i punti ai quali dovremo dirigere la nostra atten¬ 
zione nell'esame dell’attività funzionale sono: 1. La forza visiva centrale, 
2. la forza visiva periferica; vi si collega poi 3. il campo visivo, 4. il senso 
di colore e 5. il senso luminoso. 

Dei nominati punti certamente sembra a primo aspetto il più importante 
la forza visiva centrale, poiché essa è precisamente quella, dalla cui immu¬ 
nità in generale dipende la funzionalità dell’occhio ; ma la giornaliera espe¬ 
rienza dell'oculista insegna che anche con la forza visiva centrale perfetta¬ 
mente intatta possono sussistere gravissime malattie dell'organo visivo, che 
anzi non ostante la medesima può aversi una insufficiente capacità funzionale 
dell’ occhio , la quale ultima sarà osservabile quando il campo visivo ed il 
senso luminoso mostrano rilevanti disturbi. Per questa ragione un esame 
funzionale dell’ occhio solo allora sarà completo, quando si estende a tutti 
i 5 punti sopra noverati. 

Come un caso singolarmente istruttivo io tolgo dal mio materiale di osserva¬ 
zione quello di una paziente a 44 anni , che per circa 10 anni si portò un tumore 
del nervo ottico del lato destro , benigno in ogni caso , con protrusione del bulbo, 
tumore che aumentò con rapidità singolare nel tempo della osservazione. Dall 1 altro 
lato era comparso da circa due anni uno stato atrofico del nervo ottico, consecutivo 
ad una nevrite ottica , probabilmente in seguito allo spostamento del nervo ottico 
sinistro, determinato dal tumore che si era sviluppato al di là del chiasma. L’occhio 
destro era amaurotico , il sinistro aveva normale la forza visiva centrale , ma un 
campo visivo in estremo grado ristretto concentricamente in modo che l’ammalata in 
effetti non vedeva il punto di fronte al quale essa stava ; il senso luminoso era no¬ 
tevolmente abbassato. In tal modo l’ammalata era impedita di orientarsi in qualche 
modo , quantunque allora la forza visiva centrale era ancora sufficiente. 

Che gl 1 individui con retinite pigmentosa.e con diversi morbi cronici non pos¬ 
sano che diffìcilmente o punto orientarsi la sera ed in generalo con la diminuzione 
della illuminazione, non ostante una forza visiva relativamente buona, ò già noto 
e può realmente addursi come illustrazione dell 1 ultima proposizione sopra esposta. 

A. Forza visiva centrale. 

* 

E noto dalla fisiologia che le parti retiniche sensibili alla luce si tro¬ 
vano nello strato posteriore (il più esterno). Per quanto in generale può 
essere sicuro un fatto fisiologico, deve ammettersi come certo, che i bacilli 
e i coni sieno quegli elementi, ai quali, come apparecchi nervosi della retina, 
è affidata la funzione della sensazione luminosa. Ogni stimolo che colpisoo 
un elemento sensibile alla luce, fintanto che ha una forza sufficiente, viene 
avvertito come impressione luminosa dall’ organo centrale , al quale esso è 
trasmesso per mezzo delle fibre nervose che stanno in qualche modo in rap¬ 
porto con i bacilli, risp. con i coni ; e precisamente la sensazione è sempre 
unitaria, sia che lo stimolo proviene da diverse sorgenti stimolanti, sia ohe 
lo stimolo luminoso colpisca tutta la faccia dei coni o solo una parte cir¬ 
coscritta della loro superficie. Ammettendo che la superficie di un cono ve¬ 
nisse colpita dall’ immagine di due o più punti luminosi , la impressione 
sarebbe pertanto unica, vorrebbe cioè percepito un solo punto luminoso , 
poiché una fibra nervosa nello stesso tempo non può trasmettere che una 
sola impressione, la quale deve riguardarsi come la risultante dei singoli 
componenti dello stimolo. Anche quando vengono colpiti da questi due or- 
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gani terminali immediatamente vicini tra loro, pure la impressione non sarà 
che unica , poiché le eccitazioni di due fibre nervose immediatamente vicine 
non possono venir separate dall’organo centrale, ma si fondono tra loro pas¬ 
sando immediatamente l’una nell’altra. Due punti distinti del mondo esterno 
vengono percepiti dal sensorio come distinti sol quando la distanza delle 
loro immagini retiniche è maggiore della larghezza di un elemento-bacillo 
risp. cono. In generale però la percettibilità di un oggetto esteso, sufficien¬ 
temente illuminato dipenderà dalla estensione della sua immagine retinica , 
cioè dalla somma dei bacilli colpiti dalla immagine , e siccome questi corpi 
retinici son disposti secondo la curvatura di una sfera cava , così anche la 
immagine retinica occuperà una parte più o meno grande della superficie 
sferica curva, e la estensione (grandezza) della immagine potrà misurarsi 
con quell’angolo, col quale i singoli punti dei contorni dell’immagine distaccano 
dal centro ottico dell’ occhio , angolo che, come è facile a comprendersi, è 
equivalente a quello sotto il quale si trova l’oggetto visivo rispetto a questo 
centro ottico. Deve quindi aversi un angolo minimo, col quale appunto può perce¬ 
pirsi ancora distinta una immagine retinica, che chiamasi angolo-li¬ 
mite o minimo angolo visivo. Se come caso semplicissimo di un 
esteso oggetto visivo vogliamo ammettere due punti luminosi che si trovano 
ad una distanza infinita dall’ occhio , come p. es. le stelle , in tal caso la 
quistione, quanto debbano essere vicini tra loro questi due punti per poter 
essere ancora percepiti separatamente da un occhio, si è dai fisiologi riso¬ 
luta a priori nel senso che la distanza non debba essere si piccola che le 
immagini retiniche venissero a cadere sopra un cono o due ooni vic'ini tra 
loro. Nei margini debbono essere separate tra loro pel diametro di un cono. 
Siccome poi conosciamo approssimativamente dalle misure anatomiche la lar¬ 
ghezza di un cono , così anche può facilmente calcolarsi la grandezza di 
quest’angolo-limite ammesso dalla teoria come il più piccolo possibile. Esso 
ascende a poco più di un angolo di 1 / 2 minuto , ma solo pochissimi occhi 
saranno al caso di contentarsi di un simile angolo visivo piccolissimo , si 
richiederà un angolo maggiore, ed il grado dell attività visiva o 
forza visiva di un occhio sta quindi precisamente in rapporto inverso 
con la grandezza di quest’ organo-limite, poiché per quanto più piccolo è 
quest’angolo , tanto più funzionerà 1’ occhio nel dato caso ed inversamente. 
Nella determinazione di quest’angolo-limite e poi riposto il compito dell esame 

della forza visiva. 

Cosi nell’ottica fisiologica dell’Helmotz, 1. ed., pag. 215 leggiamo che secondo 
i dati dell’Hook e due stelle, la cui distanza apparente è minore di 30 secondi, ap- 
paiono sempre come una stella e tra centinaia appena uno può chstingueic e c ue 
stelle, quando la loro distanza apparente è minore di 60 secondi. 

Siccome l’occhio umano, in seguito alla struttura della macula lutea 
(centro retinico) conformata in modo singolarmente favorevole per lo scopo 
visivo , utilizza in prima linea le impressioni luminose di essa , così la de¬ 
terminazione della forza visiva centrale ha per noi una singolare importanza, 
mentre intraprendiamo l’esame della lesione congenita ordinaiiamente in co¬ 
mune con l’esame del campo visivo. _ , 

Per ciò che riguarda poi il minimo a n g o 1 o -1 i ra i t e , non e difficile 
a dimostrare che esso non possa essere sempre immutabile , ma che la sua 
grandezza sia diversa non solo per diversi occhi, ma debba dipendere anche 
dalle variabili condizioni esterne. Anohe quando ammettiamo, che tutti ì globi 
oculari avessero una struttura completamente eguale , pure ve ne debbono 
essere tali, in cui la retina abbia una percettibilità maggiore della inedia , 
allo stesso modo che negli altri organi troviamo le più grandi variazioni fi- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. XIY. ^ 
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Biologiche in rispetto alla loro attività funzionale. Quanto maggiore è quindi 

la facoltà percettiva di un determinato organo visivo , tanto più piccolo a 

condizioni eguali, (illuminazione, struttura dell’occhio, distanza dell’oggetto 

e c. v.) sarà 1 angolo visivo, tanto più esso si accosta al sopradetto valore 
limite ideale richiesto dalla grandezza dei coni. 

Oltre che dalla facoltà percettiva, la grandezza dell’angolo-limite di¬ 
penderà pure dalla struttura dell’ occhio. Nella data distanza dell' oggetto 
visivo dal secondo punto nodale, la grandezza dell’immagine retinica sarà 
diversa secondo la distanza della retina dal secondo punto nodale. Così pure 

la grandezza dell’immagine retinica sarà influenzata dall’accomodazione e 
dalle lenti artificiali. 

Di più anche la trasparenza dei mezzi dell’occhio è quella che qui 
viene in considerazione, giacché da essa dipende la nettezza dell’immagine 
retinica. Negl, opaeamenti dei mezzi oculari la immagine retinica sarà sbia¬ 
dita ed in un simile caso un certo angolo-limite, che basterebbe nelle con- 
dizioni normali dei mezzi oculari , non sarà più sufficiente. 

Per ciò che riguarda le .condizioni esterne che modificano la grandezza 

del mimmo angolo-limite, qui vengono a preferenza in quistione : la illumi- 

nazione , la qualità e posizione favorevole dell’ oggetto visivo , la nettezza 
dell aria e simili. 

Da quanto si è detto si rileva poi che non può stabilirsi un minimo an¬ 
golo visivo o angolo limite come misura assoluta per la forza visiva ma che 
esso debba cercarsi in ogni singolo caso, tenendo presenti i fattori noverati 
per esprimere matematicamente il grado della forza visiva. Per giungere poi 
ad una misura praticamente applicabile, non ostante le variazioni individuali 
si e venuto in accordo, ad iniziativa dello Snellen , a stabilire un angolo- 
limite di o minuti come minimo del potere funzionale di un occhio normale. 
L angolo scelto, come ha mostrato lo Snellen, è ammesso arbitrariamente, 

6d , 8U ° favore P uo , add ursi soltanto ohe esso, quando si esaminano indi¬ 
vidui di diversa età, rappresenta presso a poco la forza visiva media. Noi 
vedremo pero che questo valore medio messo insieme con la qualità dell’esame 
della forza visiva per lo più praticato dagli oculisti, corrisponde egre¬ 
giamente a tutte le giuste esigenze che noi stabiliamo nel rapporto 
pratico. 

Come oggetto d’esame lo Snellen ha proposto le lettere, la cui spes¬ 
sezza sia >/ 5 della loro altezza, le quali si tengono ad una tal distanza dal- 
i occhio, che i raggi luminosi ohe ne partono possano riguardarsi come pa¬ 
ralleli. it tacile a comprendersi che in tal caso debba correggersi con le 
lenti la eventuale ametropia dell’occhio che esamina. Il principio del metodo 

di esame può esprimersi con la formula V = ~ nella quale V indica la 

forza visiva, d la distanza effettiva, nella quale possono ancora riconoscersi 
le lettere di esame e D quella distanza nella quale le lettere appaiono sotto 
un angolo visivo di 5 minuti. Questa formula è il risultato di una semplice 
considerazione geometrica, rispetto alla cui esecuzione rimandiamo il lettore 
ai trattati speciali. Se p. es. una certa lettera della tavola dello Snellen, 
apparisse sotto un angolo visivo di 5 minuti alla distanza di 18 m., la sua 
riconoscenza secondo il nostro presupposto, sarebbe il minimo che noi esigiamo 
da un occhio sano. Se però un occhio riconoscesse le lettere non a 18 m., 

ma solo a 6 m. di distanza si avrebbe in questo caso F= —, V quindi 
. 18 
il otto ad / 3 . Pei ohe noi potessimo riguardare V come normale dovrebbe 
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essere = 


18 
18 1 


ciò che vale come se la lettera effettivamente venisse riconosciuta 


a 18 m. Vale lo stesso, mutatis mutandis di una lettera, la quale sia di tale 
grandezza che a 60 m. appaia sotto 1’<) di 5° e c. v. Siccome poi d’ordi¬ 
nario le località nelle quali si fanuo le ricerche sono limitate, così le lettere 
di prova impresse in righi sono disposte su di una tavola con una determi¬ 
nata graduazione successiva, e sopra ogni rigo di lettera espressa la cifra 
che indica in piedi quella distanza, nella quale la serie rispettiva appa¬ 
risce sotto 1’ <5 di 5° (d’ ordinario si adopera all’ uopo un numero romano). 
Nelle ordinarie tavole dello Snellen noi abbiamo 7 righi che sono segnati 
con 60, 36, 24, 18, 12, 8 , 6 . Se il paziente che esamina questa tavola si 
dispone alia distanza di 6 m. , dopo la correzione della sua ametropia, egli 

. * 0 

deve ben riconoscere 1’ ultimo rigo , perchè abbia V = -. Così pure vi sono 


lettere di esame dello Snellen, che sono costruite per una distanza minore 
di 20' e debbono adoperarsi in egual modo. 

Non deve però credersi che le frazioni che noi otteniamo nella deter¬ 
minazione della forza visiva sieno numeri che possiamo inserire nei calcoli, 
che generalmente possiamo riguardare come valori matematici. Esse quindi 

non possono neanche raccorciarsi e p. es. neanche (y =lì può farsi eguale 


a V = 1, ovvero 


0 • | 

— non può dirsi eguale con V = -. Si farà bene 'quindi 
1 — 


di scrivere le frazioni ottenute in modo che il numeratore sia sempre espresso 
in cifre romane. Queste frazioni sono semplici determinazioni, le quali non 
dicono altro ohe a qual distanza un occhio ha letto le rispettive lettere dello 
Snellen , cosicché non solo ci si è data la possibilità di fare una valuta¬ 
zione approssimativa della forza visiva, ma anche di paragonarla col risul¬ 
tato degli esami precedenti o consecutivi. Ma ciò che rende così straordina¬ 
riamente comodo questo metodo di esame , è la circostanza che 1 ’ oculista 
esploratore ha nella sua propria forza visiva una misura per la capacità 
funzionale dell’ occhio esaminato. Può sempre ammettersi che colui che si 
occupa della oftalmiatria pratica abbia un occhio che possegga almeno una 
misura media della capacità funzionale. Siccome il medico fa insieme con 
1 ’ ammalato l’esame della forza visiva , così nello stesso tempo egli viene 
istruito di quanto nel momento dell’ esame la forza visiva del paziente devia 
da quella misura media, che 1 ’ esploratore possiede nella sua attività visiva. 
Ed in ciò vien tenuta presente involontariamente tutta la massa delle in¬ 
fluenze esterne, che spiegano un’ azione modificatrice sulla forza visiva, come 
per es. la illuminazione, il tempo diurno, 1 ’ ambiente delle lettere di esame 
e c. v., poiché tutte queste influenze agiscono sul paziente come sull’os¬ 
servatore, ed in ogni caso sarà quindi comodamente possibile una valutazione 
molto prossima alla verità. Chi ha osservati molti ammalati non si vorrà 
perciò separare dal metodo di esame dello Snellen , per quante considera¬ 
zioni teoretiche si possano elevare contro il valore assoluto di questo metodo 
di esame. Non riuscirà quindi neanche alle considerazioni dello Stellwag *), 
inattaccabili dal punto di vista scientifico, di precipitare il metodo dello 
Snellen, così pure non molti si sentiranno tentati di accettare il metodo di 
esame da lui consigliato come surrogato nello stesso trattato, poiché esso 


*) Abliandlungen aus dem Gebiete der praktischen Augenlieilkunde, Wien, Brau- 
mùller, 1882, pag. 279 — 300. 
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supera notevolmente per lunghezza il metodo in uso, senza ottenere il van¬ 
taggio della brevità, ohe in così alto grado ad esso compete, prescindendo 
dagli altri vantaggi, tra i quali vogliamo brevemente toccare soltanto 1’ ap¬ 
plicabilità delle lettere dello Snellen nella determinazione dell’astigmatismo. 

Ed ora dobbiamo dare uno schizzo dell 7 andamento da seguirsi in un 
esame visivo : 

Si farà bene, prima dell’esame della forza visiva, di procurarsi un’ap¬ 
prossimativa nozione preliminare della rifrazione dell’ ammalato. Ciò si fa con 
un rapido esame oftalmoscopico ; un esame più profondo non dovrebbe farsi 
che dopo la fine degli esami della vista, perchè rocchio da esaminarsi non 
venga troppo affaticato. Si dispone ora V ammalato in una camera, che am¬ 
mettiamo possa avere una lunghezza di 20' (6 metri) di fronte ad una parete 
bene illuminata, sulla quale sono fissate le tavole dello Snellen. Nella mia 
camera di studio io ho sospeso due tavole 1’una sull’altra, una grande con 
i numeri sopra riportati ed un’altra con i numeri 50, 30, 20, 15, 10, 6*6, 5. 
Si può ora cominciare ad esaminare l’ammalato nella distanza di 5 m. ; se 

egli legge il numero 50, si avrà V = — ; se legge un numero più basso 

la V sarà maggiore. Per controllare ciò io fo allontanare l’ammalato a 6 m. 

0 

dalle lettere. Quivi egli deve avere almeno - di forza visiva ; se dal pre- 

cedente punto di partenza egli ha avuto per es. V — — ciò corrisponde- 

15 

rebbe dal punto di partenza attuale a circa V — . In questo modo per la 

variazione dell’ esame può con maggior sicurezza determinarsi più esattamente 
il grado del V. 

Ma se il paziente non legge il numero che gli dovrebbe convenire se¬ 
condo la distanza, nel caso che esista ametropia si cerca allora di correg¬ 
gerla lege artis e si esamina poi la forza visiva nella nota maniera. Anche 
con una forza visiva minore del normale può cercarsi di controllare ancora 
il grado ottenuto con 1’ avvicinare e 1’ allontanare le pruove di scrittura. 

Se la forza visiva dovesse essere tanto cattiva che non si leggesse più 
nessuna lettera a 6 m. si fa avvicinare l’ammalato alla tavola. Quando 
la V fosse molto abbassata si potrà ricorrere a mostrare al paziente le dita 
divaricate e mosse qua e la facendole contare e notando la distanza , alla 
quale si numerano ancora le dita con prontezza. 

Pei bambini e per gli analfabeti si hanno le tavole di segni, le quali 
sono state fatte egualmente secondo il principio dello Snellen. Vi sono inol¬ 
tre diverse pruove a punti e quelle così dette internazionali. 

Nei bambini può anche con qualche utilità farsi il tentativo di spandere 
i grani di semi di diversa grandezza, le perle di vetro e c. v. su di un adat¬ 
tato sostrato per farle contare ad una certa distanza. 

In conclusione deve farsi ancora notare come facile a comprendersi che 
ogni esaminatore della forza visiva debba avere una cognizione radicale delle 
anomalie di rifrazione ed accomodazione! 

Diagnosi della simulazione. È abbastanza frequente nella vita 
piatica, che si cerchi ingannare il medico dando per cieco un occhio capace 
di vedere od esagerando molto una debolezza visiva esistente. In questi casi 
si deve primieramente dimostrare con le ricerche sulla pupilla l’esistenza 
della sensazione luminosa. A smascherare l'ingannatore possiamo servirci di 
diveisi metodi, nei quali però deve riflettersi che nessuno è assolutamente 
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sicuro, poiché i simulatori spesso si sono radicalmente preparati sulla loro 
importanza e da molti specialmente si è compreso in modo magistrale il 
rapido ammiccamento dell’unico occhio presunto capace di vedere. Dalla con¬ 
gerie dei metodi che sono in uso vanno qui brevemente esposti i seguenti : 

1. Innanzi all’occhio presunto sano del simulatore si tenga un prisma, 
con 1’ angolo rivolto in sopra od in basso e gli si faccia osservare la fiamma 
di una candela. Se 1’ individuo vede due candele sovrapposte , è scoverto 
T inganno. 

Alfred Graefe ha notevolmente migliorato il metodo dei prismi. Egli 
fa celare in prima 1’ occhio presunto cieco ed innanzi all’ occhio che vede 
dispone un prisma in modo che 1’ angolo rifrangente si trovi a metà della 
pupilla. Il paziente deve allora incondizionatamente vedere con quest’ occhio 
gli oggetti raddoppiati , poiché una parte dei raggi luminosi viene deviata 
dal prisma e quindi dell’oggetto osservato si producono due immagini reti¬ 
niche. Il simulatore poi viene istruito che col solo occhio presunto di buona 
vista si debbano vedere due immagini. Si fa allora aprire l’occhio “ cieco „ 
e si sposta 1’ angolo del prisma un poco più in alto, in modo che la pupilla 
non venga più tagliata a metà ma coperta interamente e quindi non più vi 
siano le condizioni per la diplopia monoculare. Se ora il paziente vede ancora 
raddoppiato, egli non ha potuto che simulare. 

2. Tenendo innanzi ad un occhio di vista normale un vetro opaco, una 
forte lente convessa (nel caso che non esista una corrispondente ipermetropia) 
e se per es. si leggono le lettere ad una grande distanza, allora può aver 
letto solo 1’ occhio presunto cieco. 

3. Si prenda la tavola dello Snellen od un’altra tavola di pruova con 
lettere colorate e si procuri un vetro verde di tale gradazione che le 
lettere rosse guardate attraverso di esso scompaiano perfettamente ad una 
certa distanza. Tenendo allora il vetro verde innanzi all’occhio “ sano „ del 
simulatore, se questi legge ancora le lettere rosse, la simulazione è scoperta. 

Questi e simili metodi , ed inoltre i tentativi stereoscopici possono in 
molti modi variarsi. Più difficile è lo smascheramento dell’ aggravamento, 
cioè del peggioramento del potere visivo, dal paziente per qualche ragione 
ammesso. Frequentemente in tal caso non può aiutarci che il metodo del- 
1’ esame applicato con molto tatto. Per ciò che riguarda 1’ esame della forza 
visiva periferica e del campo visivo, dobbiamo rimandare al nostro articolo : 
Peri me tri a. L’esame del senso dei colori è stato esposto nell’articolo 
Cecità pei colori. 

B. Senso luminoso. 

Nella precedente sezione abbiamo già esposto, ed anche la giornaliera 
esperienza ci apprende che la rioonoscibilità degli oggetti visivi non solo di¬ 
pende dalla grandezza della immagine retinica, ma anche dalla loro illumi¬ 
nazione. Gli oggetti intensamente lucenti vengono ancora percepiti sotto un 
minimo angolo visivo , come ci dimostra 1’ esempio delle stelle fisse. Nei 
saggi sulla forza visiva deve anche aversi riguardo alla illuminazione delle 
pruove visive. Teoreticamente sarebbe quiudi desiderabile di far sempre que¬ 
st’ esame con la stessa illuminazione. Ma non sempre ciò può bene eseguirsi 
in pratica. Facendo le nostre determinazioni della forza visiva alla piena 
luce del giorno, qualunque sia la specie più favorevole d’ illuminazione, noi 
sappiamo che anche nelle stesse ore del giorno la chiarezza è diversa secondo 
il tempo e la stagione ; dove si ha la illuminazione elettrica può senz’ altro 
superarsi la difficoltà di portare in un grande ambiente una sorgente lumi¬ 
nosa regolabile con perfetta esattezza e sufficientemente rischiarante. Vi sono 
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anche apparecchi, nei quali sono illuminate le sole pruove visive e che per¬ 
mettono la regolazione di questa illuminazione secondo la nostra volontà 
haremo più tardi una breve menzione di questi apparecchi ; per le vere pruove 
della forza visiva essi non vengono adoperati. Magli stessi non sono anche 
necessari all uopo, fintanto che vengono in quistione i bisogni della pratica 
poiché - come abbiamo già fatto notare nella precedente sezione - nello 
esame della forza visiva noi esaminiamo sempre insieme anche il nostro occhio 
e nello stato momentaneo della nostra forza visiva portiamo con noi la 
miglior misura perle eventuali alterazioni dell’occhio ammalato. Se io esamino 

in un giorno nuvoloso d’inverno un paziente e trovo solo per es. V — - , io 

non trascuro mai di aggiungere nel protocollo : « giorno nuvoloso d’inverno 
e se la mia propria forza visiva non è più grande, io posso notare anche 
questa circostanza. Siccome le determinazioni della forza visiva nella pra¬ 
tica medica non debbono aver mai valori assoluti ed i risultati non debbono 
neanche servire a scopi fisiologici, ma aiutarci soltanto a marcare le varia¬ 
zioni del V negli stati patologici, così sono anche completamente inutili le 
altre misure di precauzione oltre alle sopracennate. 

Ben altrimenti però accade quando si tratta di determinare la diminu¬ 
zione del senso luminoso che si presenta come sintonia costante in certe 
malattie , specialmente nei morbi della coroidea. Vi sono cioè innumerevoli 
stati morbosi, nei quali la forza visiva, come può trovarsi nella media illu¬ 
minazione del giorno , si abbassa subito in un modo sproporzionato non 
appena diminuisce la illuminazione. Ciò è possibile soltanto perchè è'dimi¬ 
nuito il senso luminoso della rispettiva retina, cioè (secondo la definizione 
dell Aubert ), che la sensibilità dell’organo visivo è abbassata per le mi¬ 
nime grandezze obbiettive di stimolo e per le minime differenze degli stimoli 
luminosi obbiettivi. 

Per constatare poi semplicemente nei dato caso la diminuzione del senso 
visivo non abbiamo bisogno che di oscurare più o meno l’ambiente dove si 
la la ricerca e di determinare con le tavole dello Snellen la forza visiva 
prima e dopo l’oscuramento e di paragonare il risultato con la diminuzione 
che l’osservatore percepisce sopra sè stesso. Sebbene con questo metodo di 
ricerca spesso si possa riuscire, pure esso deve riguardarsi come troppo pri¬ 
mitivo e per determinare in cifre la diminuzione del senso luminoso dovremo 

ricorrere a diversi apparecchi, dei quali noi descriveremo i seguenti, come 
i più importanti : 

1. Disco del Masson. Il principio di questo metodo è fondato nel 
piodune sui dischi rotanti alcune ombre, la cui forza luminosa possa facil¬ 
mente misurarsi in paragone con quella del fondo bianco del disco (presa 
pei unità). Provocando ora queste ombre in parecchie gradazioni fino ad uua 
intensità ancora percettibile , si ha un comodo mezzo di misurare il potere 
percettivo della luce di una determinata retina. Si prenda un disco bianco, 
sì tirino su di esso luugo un raggio molte linee nere con la penna a 
molla (in modo che le linee abbiano tutte la stessa grossezza) e si faccia 
poi rotare il disco rapidamente ed uniformemente ; ogui striscia uella rota¬ 
zione produrrà un anello grigio, la cui forza luminosa tanto meno si distin¬ 
guerà dalla chiarezza del fondo bianco, per quanto esso è più prossimo alla 
periferia, e che sarà tanto più scuro per quanto è più vicino al centro del 

disoo. Secondo In formola h= 1 - (nella quale h indica la chiarezza di 


2 r 7ì 


*) Graefe-Saemisoh’s Handbuch der 


ges. Augenheilk. voi. II, pag. 483. 
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un anello piccolo , d la larghezza di una striscia e la chiarezza del fondo 
bianco si mette come 1) può facilmente calcolarsi h come la chiarezza del- 
1 ’ anello ancora percettibile. 

L’ Helmholtz trovò nelle sue misure che h variava da 2 l nl — r l l501 cioè 
che egli poteva ancora percepire le quantità di chiarezza così piccole. 

Sulle modificazioni del disco del Masson, delle quali una del Donders 
è singolarmente pratica, possono riscontrarsi le opere speciali. 

2. Il principio del misuratore del senso luminoso del Forster con¬ 
siste in ciò, che la chiarezza che si produce in un piccolo spazio esattamente 
chiuso, con una sorgente luminosa, può indebolirsi a piacere con opportuni 
apparecchi, fino ad ottenere la chiarezza ancora percettibile, che allora può 
misurarsi in rapporto con la sorgente luminosa presa come l. L’apparecchio 
risulta quindi di una cassa (di 12" di lunghezza, 6" di altezza ed 8" di 
larghezza), annerita nell’interno — ciò si ottiene nel miglior modo coll’in¬ 
collarvi il velluto nero — e nel suo lato stretto abbia 2 fori , pei quali il 
paziente deve guardare. Vicino ai fori si trova la sorgente luminosa, che per 
una fenditura manda la luce nella cassa. L’ illuminazione nell’ interno della 
cassa poi può regolarsi con un diaframma, che risulta di due dischi sposta¬ 
bili , che in ogni posizione formano tra loro un' apertura quadrata. Con lo 
spostamento dei dischi il quadrato diventa sempre più piccolo, la illumina¬ 
zione sempre più debole e la diminuzione della chiarezza può facilmente cal¬ 
colarsi dalla superficie del quadrato. Di fronte ai fori si trovano le pruove 
di scrittura, i segni od anche meglio una superficie divisa in una metà nera 
ed in una bianca. Con questo metodo di esame si potrà facilmente conoscere 
quel minimo di chiarezza, nel quale un occhio può ancora distinguere. 

3. L’ apparecchio del v. Hippel permetterebbe di esaminare la forza 
visiva insieme al senso luminoso. Ciò si ottiene in modo che in un ambiente 
possibilmente oscurato vengano illuminate solo le pruove luminose dello Snel- 
len e questa illuminazione possa regolarsi a piacere. L’ apparecchio risulta 
di una cassa che contiene la sorgente luminosa, in un estremo della quale 
si trovi un apparecchio per ricevere le placche di vetro opaco. Innanzi a 
queste placche si dispone una placca di lamiera, la quale contenga intagliate 
le lettere di pruova dello Snellen. Queste ultime quindi diventano visibili 
per la illuminazione delle placche di vetro opaco. Per quanto un maggior 
numero di placche di vetro s’interpone tra la sorgente luminosa e le pruove 
di scrittura, tanto più s’indebolisce F illuminazione. E facile a comprendersi 
che le placche di vetro opaco debbono essere tutte di eguale spessezza. 

Dalle ricerche del v. Hippel risulta ohe 6 di queste placche della spes- 

0 

sezza di 2 mm. danno precisamente la illuminazione sufficiente per V = -. Si 

può quindi nel caso dato facilmente calcolare la diminuzione del senso lu¬ 
minoso. 

Letteratura: Helmoltz, Physiol. Opth. — Mauthner, Vorlesungen 
ub. die opt. Fehler des Auges. — Graefe-Sàmisch, Handb. der ges. Augen- 
heilk. 14, 9 Cap., und III, 1 Cap. — Forster, Zehender’s klin. Monatsbl. 1877, 
pag. 337. — v. Hippel, ibid. pag. 346. — Weber, ibid. 349. 

Pruove di scrittura: E. Jaeger, Schriftproben. Wien. — Snellen, 
Test. Types fur determination of thè acuteness of vision. — Bòtte lier, Geometr. 
Schproben u. s. w. Berlin 1870. — Burchardt, Internation Schproben. Cassel 1871. 

P- Goldzieher. 

Vitalità. (med. leg.). Il concetto di “vitalità,, ha la sua storia. 
Da Aristotile fino ai tempi attuali si è prodigato molto tempo e consumo 
di lavoro e di scienza per la giustificazione di un concetto, che oggigiornò 
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non ha quasi ohe un valore storioo. Dal punto di vista nel quale si trovavano 
non solo i medici ma anche i filosofi, naturalisti, i giuristi e i padri della 
chiesa, partirono risposte ohe fino ai nostri tempi si conservarono nei trat¬ 
tati e nelle monografie e la credenza alla importanza anzi necessità di que¬ 
sta “ quistione „ e diventata tanto nel corso del tempo una proprietà co¬ 
mune dei giuristi e dei medici, che i primi domandano della vitalità anche 
nei casi in cui non vi sono chiamati, gli ultimi invece anche senza esserne 
interrogati, nelle loro dichiarazioni scritte od orali, si credono obbligati ad 
abbandonarsi ad una discussione di questa quistione. Si corre anzi il peri¬ 
colo di essere accusati di arroganza se in una discussione, riportandosi alla 
nuova procedura penale austriaca, si evita la risposta a questa quistione 
messa dal presidente o dall’ accusatore , procedura quindi correttamente in 
conformità della legge. Ma nella considerazione spregiudicata sarà chiaro ad 
ognuno che questo concetto molto discusso è insosteuibile. 

La sua storia si divide in due fasi. Nella prima si trattava di deter¬ 
minare il tempo preciso, quando comincerebbe Ja vitalità, ed in questa di¬ 
rezione i padri della chiesa credettero di adattarsi al principio di Aristo¬ 
tile che allo sperma umano sia inerente una triplice forza: la vis vegetandi, 
sentiendi ed intelligendi , avendo essi insegnato ohe il feto umano fin dal 
momento del principio della sua esistenza sia fornito di una duplice anima 
(vegetativa et sensitiva ), alla quale solo lo sviluppo delle estremità ( M un 
bambino che ha ricevuta la vita e le masse delle membra „ della legge Ca¬ 
rolina) se ne aggiunga una terza, V anima rationalis. Partendo dal concetto 
ohe “ anima ratianalis homo est ,,, essi credettero che un feto potesse ri¬ 
guardarsi come vitale e quindi anche un’azione illegale esercitata sopra 
questo feto per un crimine quando il primo potesse riguardarsi come “ ani¬ 
mato senza tener conto se era venuto al mondo vivente e poteva conti¬ 

nuar la vita fuori dell’ utero. Nella loro conoscenza scolastica essi pretesero 
anzi di determinare matematicamente il ponto di tempo quando avverrebbe 
nell’ utero 1’ animazione del feto , nel qual caso essi, attenendosi alla illu¬ 
sione della inferiorità del bel sesso, espressa dal Fidelis ancora nel prin¬ 
cipio del XVII secolo con la proposizione “ natura nisi per errorem foe- 
mina facit „, stabilirono il principio che il feto maschile diventi “ animato „ 
nel 40° giorno dopo il concepimento, quello femineo invece solamente all’80° 
giorno. Questa ingenua opinione nel corso del XVI secolo fece gradatamente 
posto ad un’ altra, secondo la quale il centro di gravità venne riposto nella 
quistione, per quanto tempo un feto ha potuto vivere indipendentemente, 
perchè possa ritenersi come vitale. Questa quistione precisamente è quella, 
della cui più o meno esatta risoluzione trattasi anche oggigiorno nella pra¬ 
tica, quando si parla della vitalità di un neonato. Giacché sebbene il ma¬ 
gistrato non esiga dal perito medico una spiegazione teoretica del concetto 
della “ vitalità „, pure la sua quistione riferibile al caso speciale se il neo¬ 
nato sia anche capace di vivere , dà involontariamente, adito alla quistione 
opposta, per quanto tempo quindi un feto deve aver vissuto indipendente¬ 
mente, perchè gli si possa attribuire il predicato di w vitale „ ? Nel.tempo 
quando i magistrati anche in Austria erano tenuti a domandare della vita¬ 
lità, noi in ogni discussione per infanticidio ci trovavamo in una posizione 
pooo edificante ogni volta che entrava la quistione della capacità vitale; 
alla fine ci abituammo a riconoscere come vitale ogni feto che ha vissuto; 
non possiamo ricordarci di un caso proprio od estraneo, nel quale il perito 
per qualunque ragione avesse dichiarato non vitale un bambino venuto al 
mondo vivente; i magistrati si dichiararono soddisfatti di questa identifica¬ 
zione e la soperfluità della quistione era quindi evidente. Naturalmente non 
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era e non è possibile innanzi al giudice di stabilire generalmente un oro¬ 
scopo al giovine cittadino del mondo che poco tempo dopo la sua entrata 
nell’esistenza, o poco prima di questa entrata ha trovata la morte, ma 
anche non era possibile di dimostrarlo scientificamente. Anche estragiudi- 
ziariamente poi gli sforzi relativi a quest’ argomento, sia da parte dei giu¬ 
risti che dei medici furono inutili : se una durata di vita di alcuni mo¬ 
menti, di alcune ore, giorni o mesi basti per dimostrare la vitalità, se debba 
dichiararsi vitale solo quel feto di cui possa supporsi che esso diverrà mem¬ 
bro utile della umana società , o che almeno possa raggiungere la durata 
media della vita , queste sono le opinioni intorno alle quali si può discu¬ 
tere, ma che nella pratica non possono trovare veruna applicazione. Devesi 
quindi riconoscere come un lieto avvenimento che il codice austriaco di pro¬ 
cedura penale dall’ anno 1873 abbia fatto cadere completamente il concetto 
della “vitalità,,. 

In Germania invece dove secondo il § 81 del nuovo codice di proce¬ 
dura penale si esige ancora che nell’ apertura del cadavere di un neonato 
debba specialmente dirigersi ancora la ricerca a vedere se esso abbia vis¬ 
suto dopo o durante il parto, e se esso sia stato a termine od almeno 
capace di continuare la vita fuori dell’utero, la quistione della vi¬ 
talità non ancora si è deposta dall’ ordine del giorno. Certamente nessuno 
penserà oggi di riguardare la morte di un feto non “ vitale „ solo come un 
tentativo d’infanticidio, come era prescritto per lo passato in alcuni codici 
penali , poiché si comprende che può farsi egualmente un omicidio anche 
sopra un feto non vitale, ma vivente, non altrimenti che sopra un vecchio 
infermo o su di un morente ; ma quando la risposta alla quistione , se il 
neonato sia stato vitale, deve solo servire, come opina lo Skrzecza, perchè 
il magistrato vegga chiaramente da tutti i lati lo stato di fatto, a ciò che 
egli nel giudizio della gravezza della colpa e nella misura della pena possa 
ponderare anche la circostanza , che il bambino , se anche non fosse stato 
ucciso, aveva poca o nessuna prospettiva di continuare la vita, non vi sa¬ 
rebbe invece niente da opporre da parte del medico se il magistrato nella 
cosi detta incapacità vitale del feto volesse vedere un attenuante pel sub- 
bietto del delitto , non altrimenti che nell’ omicìdio dell’ adulto si mitiga la 
colpa dell’ attore se la morte p. e. sia avvenuta per la caratteristica qua¬ 
lità personale dell’ obbietto ; ma non pertanto resta sempre difficile la defi¬ 
nizione del concetto di “vitalità,,. Secondo l’ordinamento tedesco di proce¬ 
dura penale questo concetto non deve identificarsi con 1’ aver vissuto , ma 
si accenna alla sua intima affinità con la maturità del feto, disponendo i 
due concetti 1’ uno vicino all’ altro. Trattasi quindi in primo luogo di deter¬ 
minare fino a qual punto il feto in questione si distingua da uno maturo. 
Il feto maturo partorito alla fine del 10. mese ha la lunghezza di 50 cm. 
ed un peso di circa 3 kg., alla lunghezza del corpo ordinariamente corri¬ 
sponde anche quella del cordone ombelicale , mentre il peso della placenta 
ascende a 1 / L , kgr. Il medico legale è tenuto inoltre ad indicàre il diametro 
della testa e la larghezza delle spalle, come pure noi feti di sesso maschile 
a constatare la presenza dei testicoli nello scroto. (Jn effettivo valore dia¬ 
gnostico però ha solamente la lunghezza del corpo, poiché essa in tutte le 
circostanze può essere dedotta , ed anche nei cadaveri putrefatti e mutilati 
può venir calcolata, sol che sia conservato interamente qualche osso tubu- 
lare più grande. Così pure è attendibile il nucleo osseo nella epifisi in¬ 
feriore delle ossa femorali. Asportando dopo l’apertura dell’articolazione del 
ginocchio, dalla epifisi alcuni sottili dischi perpendicolari alle asse longitu¬ 
dinale dell’ osso, finalmente più o meno nel mezzo della epifisi s’incontrerà- 

Eulenburo — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 131 
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una maggior resistenza e si trova un rotondo nucleo ossificato che anpa- 
recedi varia grandezza (del diametro di 2-9 min.), di un rosso vivo e 
quindi fa tanto piu distacco dalla bella cartilagine bianca; questa differenza 
di colore e meno spiccata quando la cartilagine è diventata di un rosso 

• . • _ avanzata del corpo spesso 

noi troviamo un nucleo osseo totalmente bianco, calcarèo , che alla sua 

volta fa distacco dal colore lurido della cartilagine , può essere facilmente 
schiacciato e conservato per lungo tempo, nello stato secco, acquista un aspetto 
punteggiato Se ora da un lato il nucleo osseo, per la sua invulnerabilità, è 
di una grande importanza medico-legale, dall’altro lato il suo valore come 
il segno piu attendibile della maturità del feto sarà attenuato da due cir¬ 
costanze : in primo luogo perohè esso per lo più non comparisce solo nel 10 . 
mese di gravidanza, ma in molti casi finanche nel 9 e talvolta anzi perfino 
nell 8 . e cosi la sua presenza permette solo di dedurre che il feto o era 
maturo o che mancavano alla maturità solamente alcune settimane; ma in 
secondo luogo perchè nei feti totalmentte maturi esso talvolta è piccolissimo 
o manca del tutto , cosicché la sua mancanza non ancora autorizzi a de¬ 
durre che il feto non sia maturo. Che del resto nei feti a termine si tro¬ 
vino i nuclei ossei non solo nelle epifisi delle ossa femorali , ma spesso 
anche in quelle delle altre ossa, lo ha già dimostrato parecchi anni or sono 
1 anatomista di Breslavia Barkovv , ed i suoi dati recentemente vennero 
confermati dal Toldt. Ma l’esperienza insegna che non solo i feti maturi, 
ma anche quelli che hanno almeno completate 30 settimane (210 giorni)* 
possono vivere indipendentemente. Debbono quindi dichiararsi “ vitali „ an¬ 
che ì feti, dei quali il medico legale ha acquistata la convinzione ohe hanno 
superata la 30. settimana di gravidanza. Rispetto ai caratteri che permet¬ 
tono di dedurre l’età del feto di 30-40 settimane possiamo rimandare al- 
art. Feto. I feti che non ancora hanno raggiunta quest’età, noi sogliamo 
dichiararli non vitali , non altrimenti che quelli venuti al mondo con gra¬ 
vissime deformità. Ma anche qui vi sono eccezioni alla regola; i feti cioè 
che hanno meno di 30 settimane non solo hanno potuto per eccezione esser 
partoriti viventi, ma possono anzi conservarsi in vita; così pure i neonati 
anche gravemente deformati possono vivere per qualche tempo , ed anzi i 
nostri gemelli raggiungono tra l’altro un’età più elevata (i fratelli siamesi, 

1 usignolo bicipite). Così quindi il concetto di “vitalità,,, risp. “non vi¬ 
talità „ è in ogni caso vago, inafferrabile e totalmente inutile nella pratica. 

Letteratura: Oltre ai trattati del Bftcker, Casser, Limann,Scha- 

Lwjl S1 cor ? sulti 11 tratto speciale del Bòcker sulla vitalità 

J b °' tsc ,\ r] taatsarzneikunde, 1857, e Skrzeczka, Kindesmord in Ma- 
schka’s Handbuch I. 

L. Halban. 

Vitellina, L’Hoppe-Seyler ha chiamato vitellina le sostanze albu¬ 
minose che si rinvennero prima nel tuorlo dell’uovo, vitellus , ma da lui e 
dal Laptscrinsky vennero dimostrate nella lente cristallina dell’occhio. La 
presenza della vitellina non è limitata al regno animale, ma questa specie di 
albumina si trova anche nello piante , specialmente nei semi delle frutta 
(semi di bertholletia, di zucca, di canape, di ricino, ecc.), e quivi può in 
parte ottenersi artificialmente in cristalloidi (cristalli di aleurone). Corpi cri¬ 
stalloidi s’incontrano anche nel tuorlo d’uovo degli anfibi! nudi (rana) e 
pesci, nei quali oltre ai globuli gialli del tuorlo s’incontrano le cosiddette 
placche del tuorlo. I corpi rinvenuti dal Fremy e Valenciennes nei grossi 
globuli e placche del tuorlo dei pesci ed anfibi e descritti come iotina, ioti - 
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dina, emidrina e c. v., secondo 1 ’Hoppe-Seyler son molto affini, se non 
perfettamente identici, con la vitellina. 

Le vitelline appartengono al gruppo delle globuline (v. albumine, 
voi. I, pag. 306); esse sono insolubili nell’acqua, facilmente solubili nella 
soluzione all’ 1 fino al 10 °/ 0 di cloruro di sodio e da queste soluzioni non 
vengono precipitate mediante la saturazione con cloruro di sodio, ma, sebbene 
difficilmente, saturando la loro soluzione con solfato di magnesio ; esse fi¬ 
nalmente sono anche facilmente solubili negli acidi ed alcali molto allun¬ 
gati (1 °/ 00 ). La loro dissoluzione nella soluzione salina coagula a cir- 

oa 75° C. 

La preparazione allo stato puro della vitellina animale deve 
quindi lottare con grandi difficoltà, poiché nel tuorlo si contiene la lecitina 
e la nucleina in una combinazione poco stabile con la vitellina, e la com¬ 
pleta separazione delle due prime sostanze non può riuscire senza 1’ altera¬ 
zione chimica della vitellina. Questa secondo 1’ Hoppe-Seyler si ottiene ad 
uno stato relativamente puro dal tuorlo di uovo di pollo mediante la ripe¬ 
tuta agitazione con grandi porzioni di etere , fintanto che questo assume 
ancora il colore giallo, sciogliendo il residuo nella minore quantità possibile 
di soluzione di NaCl al 10 °/ 0 ; precipitando il filtrato con l’acqua in grande 
eccesso , depurando il precipitato con lo scioglierlo ancora nella soluzione 
di NaCl e riprecipitandolo con acqua abbondante, lavando rapidamente con 
acqua e disseccando nel vuoto. 

Dalle placche di tuorlo della rana e dello storione si ottiene la vitel¬ 
lina per 1’ aggiunta di molta acqua, decantazione, agitazione del residuo con 
etere, sciogliendo nella minima quantità possibile di soluzione di NaCl al 10 °/ 0 ; 
procedendo inoltre come nel tuorlo d’uovo di pollo. 

Le lenti cristalline vengono tagliuzzate, triturate con soluzioni di NaCl 
al 10 °/ 0 , la soluzione filtrata, ordinariamente torbida, precipitata con molta 
acqua mentre vi si fa cautamente cadere a gocce 1’ acido acetico molto al¬ 
lungato , lavate e disseccate nel vuoto ; anche la vitellina così ottenuta è 
certamente ancora inquinata con altre sostanze. 

Come la iniosina (voi. Vili, pag. 632 ) appartenente egualmente 
al gruppo delle globuline, così anche la vitellina, restando per lungo tempo 
sotto 1’ acqua si altera in modo che non è poi più solubile nella soluzione 
salina. In simil modo la vitellina vien disciolta dall’acqua contenente 0* 1 °/ 0 HCl, 
ma bentosto passa in acidalbumiua o sintonina (voi. XII, pag. 496). La 
soluzione molto allungata di un alcali caustico o carbonato alcalino scioglie 
egualmente la vitellina e la trasforma lentamente a freddo, più < rapidamente 
a caldo, in alcali albuminato (v. voi. I, pag. 307). È ancora no¬ 
tevole in questo riguardo che la vitellina di fresco precipitata si scioglie 
dapprima limpidamente in poca soluzione di soda all’ 1 °/ 0 ; ma bentosto se¬ 
condo il Weyl la soluzione s’intorbida e con l’aggiunta di un poco di soda 
in sostanza può di nuovo rischiararsi per intorbidarsi di nuovo dopo qualche 
tempo e c. v. Questo fenomeno evidentemente dipende dal fatto che l’alcali 
viene combinato dall’albuminato che si forma; siccome 1’albuminato è in¬ 
solubile nell’acqua pura, si ha bisogno di una nuova aggiunta di al¬ 
cali e o. v. 

I granuli di vitellina che si presentano nell’ esame microscopico dei 
semi vegetali in forma di cristalli incompletamente sviluppati, ripetute volte 
si è riusciti a portarli in veri cristalli poliedrici, ottaedri o tavo¬ 
lette rettangolari. Primieramente il Maschke ha trasformato i cristalloidi 
della Bertholletia excelsior sciogliendoli nell’ acqua di 40 — 50°; concentrando 
la soluzione se ne separano cristalli genuini. Lo Schmiedeberg, come anche 
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il Drechsel hanno ridotta la combinazione cristallina della Bertholletia col 
calcio, bario e magnesio in sottili cristalli. Il GrObler ha sciolto i cristal¬ 
loidi dei semi di zucca a 40° nella minima soluzione salina possibile (di 
cloruro di sodio , sale ammoniaco , sale amaro); nel lento raffreddamento si 
è precipitata la vitellina in ottaedri regolari. Finalmente il Ritthausen 
ha preparato questi cristalli dai semi della canape e del ricino. I cristalli 
contenevano C. 50*9 —53-4, H 6-9 — 7*2 , N 18-6 —19*1 , S 08-—1*1 
0 191— 22-7 °/ 0 . ’ 

Metamorfosi della vitellina nel canale intestinale. Se¬ 
condo il Neumeister la vitellina ( vegetale cristallizzata ) non si discioglie 
completamente nè per la digestione con HC1 al 0*4 °/o, nè con l’aggiunta 
della pepsina; insieme alla sintonina si trovano sempre ancora quantità no¬ 
tevoli di vitellina inattacoata. Ma se la vitellina sospesa prima nell’acqua 
vien coagulata col riscaldamento , la sua digestione per mezzo del succo 
gastrico ( pepsina + 0*2 °/ 0 HC1 ) avviene con altrettanta rapidità come la 
fibrina fresca. Oltre all’aoidalbumina si genera Temi al bum osi (v. voi. V, 
pag. 78) che il Neumeister denomina vitellosi , sebbene essa non mostri 
veruna differenza notevole dalle albumosi formate dalla fibrina ed inoltre il 
peptone. La vitellina coagulata invece è abbastanza resistente al fermento 
pancreatico ohe sdoppia 1’ albumina , cioè la tripsina. Nella digestione più 
prolungata poi si genera egualmente l’albumosi ed il peptone. Da ciò si 
deduce il comportamento della vitellina nello stomaco e nell’intestino tenue. 
Le albuminosi ed i peptoni formati vengono assorbiti come i corrispondenti 
prodotti digestivi degli altri corpi albuminosi. 

Letteratura: Hoppe-Seyler, Med.-chem. Unters., Heft 2, 1867 ed Hand- 
buch der physiol. und pathol.-chem. Analyse. 5. Aufl., pag. 272. — L ap t s chili s k y , 
Pfluger’s Archiv. XIII, p. 631. —Th. Weyl, Zeitschr. fur physiol. Chem. I, p. 74.- 
Neumeister, Zeitschr. fur Biolog. XXIII, pag. 402. - Fremy et Yalencien- • 
nes, Compt. rend. T. 38, pag. 469 und 525. 

Cristalli: Radlkofer, Ueber Krystalle protelnartiger Kòrper 1859.— 
Maschke, Journ. fur prakt. Chem. LXXIY, pag..436.—Schmiedeberg, Zeitschr. 
fur physiol. Chem. I. pag. 205. - Drechsel, Journ. fur prakt. Chem. N. F. XIX, 
pag. 331. — Grubler, Ibidem XXIII, pag. 97. -Ritthausen, Ibidem. XXIII, 
pag. 481 und XXV, pag. 130. 

P- J. Munk. 


Viterbo, città della provincia di Roma 42°—27’ 1. N.; 4 km. ad ovest 
di essa si trovano molte terme senza odore di 32 — 61° C. ed uno stabilimento 
di bagni, 380 m. s. m. La sorgente Crociata secondo l’analisi fatta nei- 
1’ anno 1852 contiene 24*04 di sostanze solide in 10000 : 


Ioduro di sodio 
Cloruro di sodio . 

Cloruro di magnesio . 
Solfato di calcio . 

Solfato di magnesio . 
Carbonato di magnesio 
Carbonato di calcio •. 
Carbonato di ferro 
Sostanze organiche 
Monografie di Spinedi 

P. 


2 


. 013 

. 0-29 

. 0-07 

. 12*44 

. 1*47 CO 

. 0.14 HS 

. 7*32 

. 0*2 
. 1*98 (?) 

1874, Armand 1857, Cozzi 1855 ecc. 

B. M. L. 


4*72 in peso 
0-097 


Vitiligine, v. Leucopatia, voi. VII, pag. 792. 

VOCe e parola sono le funzioni dell’ organismo con 1’ aiuto delle 
quali 1’ uomo è al caso di agire a distanza sopra gli altri uomini e su molti 
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animali. Ciò accade con la partecipazione degli affetti psichici o sotto l’ec¬ 
citamento delle associazioni mentali. La voce è fondata sulla produzione di 
certi fenomeni acustici utilizzando unicamente i mezzi dell’organismo stesso 
per ciò preparati. Solo quelle manifestazioni vitali udibili cadono sotto al 
concetto della produzione vooale umana, che si producono sulla base della 
capacità vibratoria delle corde vocali laringee e che nel rapporto estetico 
fanno l’impressione di qualche cosa di musicale. La parola si serve pei suoi 
scopi non solo dei risultati della voce, il cui carattere musicale in servizio 
della parola passa del resto in second’ordine, ma anche in modo eminente 
dei rumori non musicali, che vengono prodotti dalla corrente dell’aria espi¬ 
ratoria nel suo percorso tra la glottide e la fenditura orale , ed inoltre si 
serve di altri movimenti delle membra, che spiegano un’ influenza non acu¬ 
stica ma ottica. La impressione ottica di questi movimenti delle membra può 
essere transitoria, come nella gesticolazione ohe accompagna il discorso o 
nella pantomima indipendente , ma un effetto visibile del movimento delle 
membra può anche essere fissato con particolari mezzi ausiliarii nella scrit¬ 
tura allo scopo di una considerazione durevole o ripetuta. 

Siccome la voce è una produzione acustica di carattere musicale , così 
quella parte dell’organismo che serve alla formazione della voce può riguar¬ 
darsi come istrumento musicale e si domanda con quale degli ordinari stru¬ 
menti musicali può meglio paragonarsi l’apparecchio vocale umano. Questo 
è il tubo dell’organo, le cui parti principalissime sono : 1. Il mantice, 2. la 
parte sonora con la linguetta e 3. il tubo di aggiunta. Il mantice fQrnisce 
la corrente d’ aria di regolabile intensità che è necessaria per soffiare in ogni 
istrumento a linguetta. Dal mantice la corrente d’aria perviene prima nel 
tubo del fischietto, dal quale essa non può sfuggire che dopo esser passata 
attraverso la linguetta. Nell’apparecchio a linguetta la corrente d’aria deve 
passare per un punto ristretto di un’ampiezza ritmicamente variabile, tra 
i margini della linguetta ed una cornice che la circonda. La linguetta negli 
strumenti artificiali che si adoperano nella musica risulta di una lamina ela¬ 
stica metallica, fissata a vite ad una sua estremità, in modo che con la sua 
parte libera possa eseguire vibrazioni regolari. La lunghezza della parte vibra¬ 
tile della linguetta può essere regolata mediante un punteruolo, che dà ad 
essa un secondo appoggio fisso ad una distanza facilmente variabile dalla sua 
estremità fissata. La cornice ha un’apertura a margini sottili, nella quale — 
almeno negli strumenti che qui vengono in considerazione con linguetta 
“ vibrante „ — la linguetta può vibrare in sopra ed in basso e che vien quasi 
esattamente piena dalla linguetta nel suo stato di riposo. Quanto più si 
allontana la linguetta dal suo stato di equilibrio in sopra od in sotto, tanto 
più si dilata la fenditura tra il margine della linguetta ed il margine del- 
1 ’ apertura nella cornice. 

Soffiando nella linguetta avviene quanto segue : la corrente d’aria che 
perviene dal mantice produce un aumento di pressione nel tubo sottostante 
alla linguetta , e sotto 1’ azione di quest’ aumento di pressione la linguetta 
è deviata in sopra. In ciò si verifica un doppio effetto : primieramente con 
la crescente deviazione della molla cresce la forza elastica che tende a ripor¬ 
tarla al suo stato di equilibrio, ed in secondo luogo diminuisce la pressione 
dell’ aria sotto alla linguetta pel più libero deflusso dell’ aria attraverso la 
fenditura dilatata. Ambedue queste condizioni agiscono insieme per produrre 
il ritorno della linguetta nella sua posizione di equilibrio, posizione che essa 
supera per l’inerzia della sua massa. Il principio dell’ onda di ritorno che 
segue avviene non appena la forza viva della massa posta in movimento è 
diventata zero. L’ aumento e diminuzione ritmica della intensità della cor- 
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rente d’ aria al di là della fenditura produce quivi corrispondenti variazioni 
ritmiche della pressione , le quali si propagano in forma di onda molto al 
di là del campo della corrente di aria transitoria, e quando incontrano un 

orecchio, danno luogo alla percezione di un suono di una determinata inten¬ 
sità, altezza e timbro. 

La intensità, oltre che dalla distanza tra l’orecchio e la linguetta, di¬ 
pende in sostanza dalla forza della corrente d’ aria fornita dal mantice e 
dalla estensione^ nella quale può variare P ampiezza della fenditura ; V altezza 
di tono in ampi limiti dipende solo dal proprio numero di vibrazioni della 
linguetta ; il timbro poi dalla forma di vibrazioni della linguetta e dai suoi 
rapporti di spazio con l’apertura della cornice. Vi sono linguette metalliche, 
le cui vibrazioni, come quelle del corista, ubbidiscono alla legge del pendolo. 
Queste linguette quando si mettono in vibrazione fuori dell’ istruraento , 
per es. con lo strisciamento, danno un tono semplice, cioè producono varia¬ 
zione di pressione nell’ aria, il cui decorso nel tempo può rappresentarsi con 
una semplice curva sinuosa. In una simile curva sinnosa la ordinata che 
indica la variabile forza della pressione è proporzionale al seno dell'arco cre¬ 
scendo col tempo ed espresso dalla lunghezza delle ascisse. Soffiando poi in 
un istrumento che contiene una simile linguetta, esso non dà però un tono 
semplice, ma un suono ohe è composto da una somma di toni. Il decorso 
temporaneo delle variazioni di pressione dell’aria non è più allora rappresen¬ 
tabile da una semplice curva sinuosa come nella linguetta strisciata fuori 
dell’ istrumento, ma esso segue una legge più complicata. 

Ciò è da attendersi, poiché la pressione dell' aria al di là della linguetta 
dipende direttamente dalla intensità di corrente nella fenditura, questa poi 
viene influenzata dall’angolo di vibrazione della linguetta solo in quanto che 
quest’ultima spiega influenza sull’ampiezza della fenditura e perchè l’am¬ 
piezza della fenditura in generale non è semplicemente proporzionale all’an¬ 
golo di vibrazione della linguetta. 

Pel suono ohe si genera nella linguetta dell© canne d’organo vale quindi 
in modo generale, che esso oltre al tono fondamentale contiene un notevole 
numero di supertoni armonici, la cui intensità (in rapporto con la intensità 
del tono fondamentale) può stare in vario rapporto col numero ordinativo. 
Da questi componenti che formano la massa sonora prodotta nell’istrumento 
a linguetta può poi farsi una scelta a piacere mediante la terza parte prin¬ 
cipale dell’istrumento , cioè col tubo di aggiunta. Questo tubo di aggiunta 

è un risuonatore, che secondo le sue condizioni di spazio alcuni ipertoni rin¬ 
forza,* altri sopprime. 

Lell apparecchio vocale umano il mantice è rappresentato dalla cassa 
toracica con i polmoni, la linguetta dalla laringe con le corde vocali, il tubo 
di aggiunta dalla faringe , bocca e cavità nasale. Per la dilatazione inspi- 
ìatoiia della cassa toracica, mentre è aperta la glottide, viene aspirata senza 
rumore nei polmoni una notevole quantità di aria. Per la produzione della 
voce , dopo che è chiusa la glottide fino ad una stretta fenditura sagittale 
tra 1© corde vocali tese, per la funzione opportunamente graduata dei muscoli 
espiratori, l’aria nei polmoni vien messa sotto una elevata pressione, in 
modo che essa poi sfuggendo tra le corde vocali, le mette in vibrazione. Le 
corde vocali, in contrapposto della linguetta metallica degli strumenti arti¬ 
ficiali, possono chiamarsi linguette membranose. Mentre nella parte dove è 
disposta la linguetta metallica degli strumenti a linguetta, la fenditura di 
un ampiezza ritmicamente variabile si trova tra i margini della linguetta e 
della cornice le variazioni dell’ ampiezza della fenditura non sono prodotte 
che dai movimenti di uno di questi pezzi della linguetta , nella laringe si 
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muovono ambedue i pezzi ohe limitano la fenditura , le due linguette mem¬ 
branose, le corde vocali. 

Nelle corde vocali son liberi solamente i margini sottili rivolti Y uno 
contro 1’ altro, nel rimanente della loro lunghezza le corde vocali sono attac¬ 
cate alle pareti della laringe. Le parti delle corde vocali messe in vibrazione, 
secondo i loro diversi stati di tensione hanno una diversa estensione dai 
margini liberi all’esterno. Ogni striscia trasversale di una corda vocale esegue 
nella vibrazione movimenti analoghi a quelli di una unica linguetta metal¬ 
lica e l'attuazione delle vibrazioni avviene per un gioco di forze, che cor¬ 
risponde a quello descritto nella linguetta metallica. Aumento di pressione 
al di sotto delle corde vocali, sbalzo di esse in sopra con aumento della ten¬ 
sione elastica e con la dilatazione della fenditura ; consecutivamente aumento 
del deflusso dell’ aria ed abbassamento al di sopra della glottide, vibrazioni 
di ritorno delle corde vocali con restringimento della fenditura ; in seguito 
ancora aumento di pressione al disotto della glottide e cosi di seguito. L’ul¬ 
teriore connessione causale per la produzione del suono è : modificazione 
ritmica primo della ampiezza della fenditura, secondo della intensità di 
corrente nella fenditura glottica e terzo della pressione al di sopra della 
glottide. 

Le oscillazioni ritmiche della pressione si propagano in forma di onde 
molto al di là del recinto della corrente transitoria dell’ aria e quando col¬ 
piscono un orecchio inducono la percezione del suono. 

La forma vibratoria delle corde vocali non è in tutti i casi semplice in 
forma di pendolo, e nel rimanente essa è diversa secondo gli stati di ten¬ 
sione dei muscoli che vengono in considerazione. Anche più complicate leggi 
segue 1’ andamento temporaneo delle variazioni ritmiche della pressione per 
le ragioni esposte nello studio della canna d’ organo. Nella laringe quindi 
si producono sempre suoni , che oltre al tono fondamentale contengono una 
notevole quantità d’ ipertoni armonici. L’assortimento che si trova per questi 
toni parziali è variabile in ampi limiti per la forma molto variabile della 
cavità orale e faringea. Non può nè deve qui scendersi alle condizioni ana¬ 
tomiche che vengono in considerazione nei movimenti fonatori del torace e 
nelle alterazioni di forma della cavità orale e faringea, ma non possiamo 
fare a meno di esporre alcune di queste considerazioni, tenuto riguardo alla 
laringe. Per la struttura meccanica della laringe può riguardarsene come 
sostrato la cartilagine cricoide, la quale perciò si denomina anche cartilagine 
fondamentale. Alla superficie laterale della lamina della cricoide trovasi arti¬ 
colata la cartilagine tiroide con le sue brevi corna inferiori, in modo che 
ambedue le cartilagini possano girare rispettivamente intorno ad un asse 
orizzontale trasversale. 

La rotazione nella quale si aumenta la distanza sagittale dell’angolo 
anteriore della tiroide dall’ angolo superiore della placca cricoidea, vien pro¬ 
dotta dalla contrazione dei muscoli crico - tiroidei anteriori ed avviene effet¬ 
tivamente pel sollevamento della parte anteriore della cartilagine fondamentale 
contro il margine antero-inferiore della cartilagine tiroidea fissata. La intel¬ 
ligenza delle condizioni che vengono in considerazione viene poi agevolata 
quando s’ immagina che la cartilagine tiroide ruoti in basso contro la carti¬ 
lagine cricoide. In questa rotazione — come possiamo anche immaginarcela — 
i punti posteriori d'inserzione delle corde vocali vengono allontanati da quelli 
anteriori, presupposto che le cartilagini aritenoidi che portano i punti poste¬ 
riori d inserzione sieno fissati sulla placca cricoidea. Altrimenti la contra¬ 
zione dei muscoli crico-tiroidei anteriori non menerebbe alla tensione delle 
corde vocali , ma alla inclinazione anteriore delle cartilagini aritenoidi sufi 
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margine superiore della placca criooidea. Esse cioè son quivi siffattamente 
articolate, che possano eseguire i seguenti movimenti : 1. Rotazione intorno 
ad un asse orizzontale trasversale , movendosi le punte dei processi vocali 
in archi verticali sagittali e conservando la loro scambievole distanza; 2. rota¬ 
zione intorno a ciascun asse verticale , nel qual caso le punte dei processi 
vocali si allontanano o si avvicinano tra loro ; 3. scorrimento in direzione 
trasversale, col quale le superficie che si guardano delle cartilagini aritenoidi 
si avvicinano od allontanano senza torsione. 

La torsione primieramente addotta e precisamente all’innanzi ed in 
basso, avverrebbe se di tutti i muscoli laringei si contraessero solo i crioo- 
tiroidei. In tal caso non si otterrebbe una tensione delle corde vocali, per 
la quale dovrebbe essere impedita la rotazione delle cartilagini aretinoidee, 
rotazione attuabile pei muscoli crico-tiroidei. Un muscolo in questo rapporto 
antagonistico al crico-tiroideo è il muscolo crico-aritenoideo, ma solo con un 
componente della sua direzione di movimento. Questa contiene ancora un 
altro componente che mena contemporaneamente alla rotazione intorno al se¬ 
condo dei nominati assi, quello verticale. Per 1’ unica attività antagonistica 
dei crico-tiroidei e dei crico-aritenoidei posteriori si ottiene quindi bensì la 
tensione delle corde vocali , ma contemporaneamente anche la torsione allo 
esterno dei processi vocali, cioè 1’ apertura della glottide. Ma per adattare 
le corde vocali alla parola non solo è necessario un certo grado di tensione 
delle stesse, ma anche una certa strettezza della rima vocale. Per la produ¬ 
zione della voce è quindi necessaria 1’ azione dei muscoli che senza abolire 
la rotazione delle cartilagini aritenoidi intorno all’ asse trasversale indietro, 
rotazione prodotta dai crico-aritenoidei posteriori, si oppongono alla compo¬ 
nente di essi che dilata la glottide. Ciò fanno gli aritenoidei propri, i quali 
fanno ravvicinare tra loro senza rotazione le cartilagini aritenoidi e i crioo- 
aritenoidei laterali che rotano all’interno i processi vocali. 

Al restringimento della rima glottidea contribuiscono inoltre i tireo- 
aritenoidei interni ed esterni. La loro principalissima azione poi consiste nel 
puntellamene del corpo delle corde vocali, che nella sezione frontale appa¬ 
risce triangolare con larga base diretta all’ esterno. Essendo contratti questi 
ultimi muscoli, tutto il corpo di ogni corda vocale vibra come un tutto ed 
essendo essi rilasciati si forma una linea nodale parallela al margine della 
corda vocale ed il sottile margine tendineo di questa nella vibrazione si muove 
ogni volta nel senso opposto a quello della base rilasciata. Ciò accade nel 
modo seguente : 

L’ aumento di pressione al di sotto della glottide, nella contrazione dei 
muscoli espiratori, produce dapprima un inarcamento in sopra della base più 
rilasciata. Venendo perciò la base distesa , cresce la pressione ed incurva 
anche in sopra i margini tendinei più rigidi, in seguito di ciò si abbassa la 
pressione al di so^to della glottide, dapprima si abbassa la base, poi anche 
il margine fa la vibrazione di ritorno e così di seguito. 

Nella vibrazione dei margini delle corde vocali intorno alla linea nodale 
la massa vibrante è più piccola che quando ogni corpo della corda vocale 
vibra come un tutto, ed è anche più breve la lunghezza di ogni sezione tra¬ 
sversale che si trova in eguale direzione vibratoria. In questa specie di vi¬ 
brazioni quindi la durata di ogni singola vibrazione è più piccola , il tono 
in generale più alto. È questa quella specie cR vibrazioni che corrisponde 
al particolare registro vocale che si denomina falsetto o voce di testa. Per 
la contrazione invece dei tireo-aretinoidei si produce la vibrazione delle corde 
vocali in totalità ed erompe la voce di petto coi suoi toni più bassi. 

La contrazione dei tireo-aritenoidei soli menerebbe ad uno scambievole 
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avvicinamento della inserzione anteriore e posteriore del ligamento vocale e 
quindi ad un rilasciameuto del suo margine tendineo. Perchè le corde vocali 
si adattino alla voce di petto è quindi necessaria una più forte controten¬ 
sione dei crico-tiroidei e dei crico-aretenoidei posteriori; e siccome per l’azione 
di questi ultimi non deve dilatarsi la glottide , si richiede anche 1’ azione 
degli aritenoidei propri e dei crico-aritenoidei laterali. Nella voce di petto 
si palpa quindi una tensione nella laringe maggiore che nella voce di testa 
(i toni più alti di quest’ultima fanno una eccezione). Al contrario, nella di¬ 
sposizione delle corde vocali pel falsetto, la glottide è più ampia e pel mag¬ 
giore consumo di aria da ciò prodotto, la tensione dei muscoli espiratori più 
forte che nella voce di petto. La maggiore strettezza della glottide in que¬ 
st’ ultima produce una più forte convibrazione della colonna d’ aria al di sotto 
della rima vocale e nella cassa toracica. Il fremito vocale nella voce di petto 
si sente più forte sul torace, nella voce di testa più forte nella testa. La 
vibrazione delle corde vocali in totalità, come accade nella voce di petto, 
apporta condizioni più semplici per la forma vibratoria dell’aria; la massa 
sonora che si genera è più semplice, contiene minor numero d’ipertoni, il 
timbro è più molle che nel falsetto, che facilmente contiene qualche cosa di 
risonante *). 

Nell’ambito del registro della voce di petto l’innalzamento del tono 
della voce si ottiene semplicemente per 1’ aumento della tensione delle corde 
vocali. In qual modo a ciò partecipano tutti i muscoli interni della laringe 
si è già esposto. Da una certa altezza di tono, individualmente diversi, può 
seguire la formazione della vooe nei due registri, ma un ulteriore aumento 
poi non è possibile che nel falsetto. 

Nelle altezze di toni comuni pei due registri la tensione delle corde 
vocali è minore nel falsetto che nel tono di petto. Nel falsetto e nei toni 
più elevati all’aumento di tensione delle corde vocali, ottenuto per la con¬ 
trazione dei muscoli laringei interni, concorrono ancora due altri sussidi. Per 
la contrazione più energica dei crico-aritenoidei laterali i processi vocali 
possono venire più strettamente addossati 1’ uno contro 1’ altro. Per tal fatto 
le parti posteriori dei margini tendinei delle corde vocali vengono portate in 
contatto scambievole. 

Per quanto più si estende all’ innanzi questo contatto, tanto più breve 
sarà il pezzo delle corde vocali, misurato in direzione sagittale, che resterà 
capace di vibrare, e tanto più rapidamente debbono succedere le vibrazioni. 
Trattasi di un’ azione analoga a quella del punteruolo moderatore nello stru¬ 
mento a linguetta metallica **). Inoltre nelle molli laringi, delle quali si tratta 
nella produzione degli altissimi toni vocali, i crico-tiroidei anteriori ed i crico- 
aritenoidei posteriori, nella loro azione antagonistica che distende le corde 
vocali, possono essere sostenuti dai muscoli esterni, della laringe. A ciò pos- 


*) Nelle cose sopra esposte intorno al genao di tensione nella laringe ed intorno 
alla composizione della ma.ssa^ sonora nella voce di testa e di petto io mi trovo in 
contradizione con la esposizione del Grutzner nel manuale di fisiologia dell’H e r- 
m a n n. Siccome il primo punto in generale non può risolversi che con l 1 auto-osser¬ 
vazione, ed intorno.al secondo anche non si hanno finoggi che osservazioni subbiettivo, 
ciascuno può e deve farsi da sò la propria opinione. 

**) Che le parti posteriori dei margini delle corde vocali restino nella voce di 
testa in durevole contatto scambievole e non partecipino alla vibrazione, si è sicu¬ 
ramente constatato. La causa di ciò non ancora si è totalmente rischiarata. Sarebbe 
possibile che essa fosse riposta nella contrazione di quelle fibre dei tireo-aritenoid^i 
interni, che inflettendosi trasversalmente dalla direzione sagittale, s’ inseriscono nel 
margine ligamentoso della corda vocale. Per l 1 azione di queste fibre la parte della 
corda vocale anteriormente all’inserzione può essere tesa e spostata all’esterno, quella 
posteriore rilasciata e spinta all 1 interno. 

Euliìndurq — Diz, enciclopedico . Voi. XIV, 
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sono contribuire tutti i muscoli che sono al caso cV impiccolire 1* angolo tra le 
lamine della cartilagine tiroide, quindi specialmente la porzione superiore del 
costrittore faringeo inferiore, ma anche con 1’ osso ioide fissato in sopra, gli 
sterno-tiroidei ed i tireojoidei, specialmente gli ultimi che nello stesso tempo 
sollevano la laringe. Difatti, salendo con la voce, vien sollevata anche la laringe. 
L* impiccolimento dell’angolo tra le lamine della tiroide deve produrre aumento 
della distanza dal punto anteriore d’inserzione delle corde vocali a quello 
posteriore, quindi aumento della tensione delle corde vocali. 

La grandezza della sezione della scala tonale posseduta da un individuo, 
la estensione della voce, è dipendente principalmente dall' esercizio; la posi¬ 
zione della voce invece , -cioè il punto medio della estensione vocale in ri¬ 
spetto alla scala tonale, vien determinato in prima linea dalle condizioni ana¬ 
tomiche. Le minori dimensioni della laringe e la maggiore mollezza delle 
sue cartilagini nei bambini e nelle donne contengono le condizioni per le 
posizioni più alte di voce in contrapposto degli uomini. Per la estensione e 
la posizione delle voci di canto possono essere decisivi i dati del Marx nella 
teoria di composizione; mentre qui li riproduciamo, dobbiamo notare che le 
note che stanno tra [ ] limitano il mezzo di ogni posizione di voce, nel quale 
essa si spiega con la massima energia, mentre quelle riportate tra ( ) ordi¬ 
nariamente non hanno più un buon suono : 

Soprano: (c 1 ) d 1 e 1 f 1 [g 1 a 1 h 1 o 2 d 2 ] e 3 f 2 g 2 (a 2 b 2 ). 

Alto: (g) a he 1 [d 1 e 1 f 1 g 1 a 1 h 1 ] c 2 (d 2 ). 

Tenore: (c d) efg [ahc^’e 1 ] f 1 g 1 a 1 (h 1 ). 

Basso: (F) GAHc [defgah] c 1 d 1 (e 1 ). 

Eccezionalmente dal basso vien raggiunto il contra F (42 vibrazioni) e 
dal discente 1’a 3 (1708 vibrazioni). 

L’intensità del suono vocale dipende caeteris paribus dalla forza della 
corrente d’aria espiratoria. Una caratteristica difficoltà si ha quando deve 
conservarsi V istessa altezza di tono con forza variabile, come si esige nel 
crescendo e decrescendo del canto, poiché l’altezza di tono degli strumenti 
a linguette membranose dipende per una misura non insignificante dalla forza 
dell’ insufflamento. Se nel crescendo aumenta la pressione espiratoria per la 
sola pressione dell’ aria, già le corde vocali verranno più fortemente tese, e 
per mantenere l’altezza di tono sarà necessario un rilasciamento compensa¬ 
torio della trazione muscolare. L’ esigenza di un grado di questa condensa¬ 
zione determinatamente misurato per ogni determinata forza di tono rende 
anche difficile la giusta inserzione vocale con una forza di tono a piacere. 
Tanto più meraviglioso è il grado di esattezza della inserzione vocale di cui 
dispongono i cantanti esercitati, e che permette di colpire il tono voluto fino 
all’errore del circa 1 °/ 0 del numero delle vibrazioni. E anche degno di nota 
che la produzione della voce avviene con minore errore che la tenuta del 
tono. La capacità di graduare 1’ altezza di tono non e veramente suscettibile 
in apparenza di un perfezionamento molto delicato. L’intervallo nel quale 
il cantante può salire o scendere con la vooe arriva ad un quarto di tono, 
e pel bisogno musicale ciò basta anche completamente. 

La ricchezza dei toni parziali, che è propria al suono vocale prodotto 
nella glottide, porta seco che esso possa assumere una grande molteplicità 
di timbri secondo le condizioni di risonanza del tubo di aggiunta. Ciò si 
verifica nell’ uso del suono vocale per lo scopo della parola. Certamente è 
possibile intendersi con la voce anche se sprovvista di suono vocale, come ci 
apprende la parola bisbigliante, nella quale la glottide non si porta fino alla 
produzione dei toni, e neanche il suono vocale basta a fornire quel numero di 
suoni facilmente distinguibili, dei quali ogni parola ha bisogno. Ma perchè 
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il discorso abbia forza e pienezza, si richiede una classe di suoni ohe, spiegando 
un’azione sonora ed approssimativamente musicale, rappresentino i pilastri 
fondamentali sui quali si possono appoggiare i suoni acusticamente ed este¬ 
ticamente di minor valore, col carattere dei rumori. Queste ultime sono le 
consonanti, le prime le vocali, e le vocali non sono altro che modificazioni 
colorate che subisce il tuono vocale per i cangiamenti di forma del tubo di 
aggiunta. 

Per poter abbracciare completamente i rapporti reali tra le trasforma¬ 
zioni nella cavità faringea ed orale da un lato e le modificazioni dei 

suoni vocali dall’altro, per ragioni che si-comprenderanno più tardi è ne¬ 

cessario lo studio esatto di tre vocali, dell’A , dell’I e dell’ U. Prima di 
entrare in questo studio, devesi però notare in generale che per ogni com¬ 
pleta formazione di vocale è necessaria la separazione dello spazio faringeo 
dallo spazio nasale. Se questa separazione non si forma, si ottiene la così 

detta vocale nasale, la quale più tardi si dovrà studiare. La delimitazione 

necessaria tra lo spazio nasale e faringeo per la vocalizzazione completa av¬ 
viene per la contemporanea contrazione del costrittore superiore della faringe 
e della musculatura del palato molle, nonché dell’arco faringo-palatino. Il 
costrittore faringeo superiore (per mezzo del pterigo-faringeo) comprime la 
parete faringea posteriore e laterale, sollevata in forma di cercine (cercine 
del Passavano 1 ) strettamente contro il margine posteriore del velopendolo 
sollevato e teso , mentre nello stesso tempo si avvicinano tra loro i mar¬ 
gini dell’arco palatino posteriore per comprendere tra loro l’ugola sollevata 


dall’ azygos ugulae. 

Procedendo poi a ciascuna delle nominate vocali, brevemente per l’A 
vale ciò che segue : La laringe, la lingua e le labbra restano nella loto 
posizione di riposo, il mascellare inferiore viene semplicemente aperto, senza 
essere spinto innanzi od in dietro. L’ azione volontaria dei muscoli nella voca¬ 
lizzazione dell’A si limita quindi alla produzione della voce nella glottide, 
alla delimitazione (non molto completa) tra lo spazio nasale e faringeo ed 
all’ apertura della bocca. La forma che acquista il tubo di aggiunta è egual¬ 
mente semplice ; essa è quella di un imbuto che si dilata all innanzi con 
linee esterne non già rette, ma anteriormente ed inferiormente concave. Il tubo 
d’aggiunta non è nè allungato nè raccorciato. Il fremito vocale è palpabile 
al vertice e sulla cassa toracica con una chiarezza presso a poco eguale. 


Nell’ I la laringe è sollevata , il mascellare inferiore retratto con una 
rotazione soltanto piccola in basso (apertura della bocca) ; la delimitazione 
tra lo spazio nasale e faringeo è più stabile che nell’A e nell U ; la fen¬ 
ditura orale è dilatata in direzione trasversale tra le labbra tese ed addossate 
ai denti incisivi. La punta della lingua è spinta contro gl’incisivi inferiori, 
la massima parte della carne linguale contratta nel mezzo della lingua od 
in forma di un grosso cercine fortemente avvicinato al palato duro. Il punto 
d’aggiunta in generale è raccorciato e, per la strettezza tra il doiso della 
lingua ed il palato duro, diviso in due cavità, ciascuna delle quali ha presso 
a poco la forma di una pera o di una storta. Il fremito vocale e piefeiibil- 


mente palpabile al vertice. 

Nell’ U la laringe è tirata in basso, la mascella inferiore è sporta in¬ 
nanzi con piccola rotazione in basso, la fenditura orale e assottigliata tra¬ 
sversalmente, in tutto arrotondita, tra le labbra sporgenti. La punta della 
lingua, assottigliata, riposa tranquillamente sulla parte anteriore del fondo 
della bocca, la massa della carne linguale è contratta sulla base della lin¬ 
gua, e quivi forma un rilievo contro il palato molle. Il tubo di aggiunta in 
generale è allungato ed ha la forma di una storta con ampio collo cuivat’o 
indietro ed in basso e con un’ aggiunta a cono tronco con apertura rotonda, 
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nel fondo del rigonfiamento rivolto all’ innanzi. L’ aggiunta cuneiforme è cir¬ 
condata dalle labbra sporte innanzi e dai denti incisivi, le pareti del rigon¬ 
fiamento della storta sono formate dai denti e margini alveolari delle due 
mascelle, dalla parte anteriore e media del dorso linguale concava anterior¬ 
mente ed in sopra e dal palato duro. Il fremito vocale è preferibilmente pal¬ 
pabile sulla cassa toracica. 


Le descrizioni date valgono pel caso della tendenza alla più completa 
formazione possibile dei singoli suoni. Nel discorso ordinario possono alquanto 
trascurarsi alcuni punti indicati come essenziali, senza ohe ne soffra la in¬ 
telligibilità. lenendo riguardo alla bellezza del suono, son permesse minori 
deviazioni. Devesi certamente notare, che il grado di forza, nel quale diven¬ 
tano necessari i singoli movimenti concorrenti, dipende alquanto dalle con¬ 
dizioni anatomiche, individuali. Così i bambini per la più chiara pronunzia 
dell’ U debbono sporgere le labbra più degli uomini , mentre questi ultimi 
pei la forte vocalizzazione dell’ I debbono sollevare la laringe più di quelli. 

In l'guardo ai suoni vocali domina ora una conformità degna di nota, 
la quale permette di rappresentare" tutto il campo con una superficie trian¬ 
golale, i cui singoli punti in un modo facilmente intelliggibile corrispondono 
alle singole possibilità sonore delle vocali e la cui totalità esaurisce tutta 
la molteplicità dei suoni possibili iu questo campo. Negli angoli del trian- 
golo debbono trovar posto i suoni A, I, U, poiché tutte le altre vocali ven¬ 
gono formate con le posizioni della bocca, che stanno nel passaggio dell’una 
delle posizioni estreme sopra descritte in una delle altre. Passando per 
esempio dalla posizione orale per 1’ A gradatamente in quella dell’ I, e voca¬ 
lizzando nei diversi gradi intermedi, si ottiene la serie a a 0 e i. La rego¬ 
larità poi non solo si riferisce al passaggio delle posizioni orali P una nel- 
1 altra, ma anche alla modificazione dell’effetto acustico, poiché la impres¬ 
sione acustica dell’ e ci apparisce evidentemente più simile all’ i che all’ a, 
e quella dell’a è più simile a quella dell’a 0 che a quella dell’i. 

Da quanto si è detto sarà intelligibile il seguente diagramma del sistema 
naturale dei suoni vocali : 


, a 

a e a 0 
e a a 0e o a 
e e° o e o 
i i u u‘ u 

Sulla base della osservazione puramente subbiettiva si è creduto (Gross- 
MANN), che l’essenziale nella massa sonora dell’ U sia : Punica esistenza del 
tono fondamentale o combinazione del tono fondamentale con un solo ipertono 
o pi ecisamente il primo; nella massa sonora dell’A: combinazione del tono 
fondamentale con una serie continua d’ipertoni fino ad un alto numero d’or¬ 
dine e con la diminuzione della intensità degl’ ipertoni con crescente numero 
d ordine ; per P I : la combinazione del tono fondamentale solo con pochi 
ipeitoni di numero d’ordine esclusivamente alto. Si vede che anche in que¬ 
sto rapporto le vocali A I U assumono posizioni estreme, tra le quali pos¬ 
sono formarsi le transizioni. Per PO si è addotto ad esempio che esso ha 
un maggior numero d’ipertoni che l’U, e preeisamente di un numero d’or¬ 
dine più basso, e per P E che abbia un maggior numero d’ipertoni che P I, 
e precisamente di numero d’ ordine più alto. 

La subbiettiva osservazione che sta a base di questo modo di vedere 
è fondata sopra un grande esercizio nella immediata scomposizione delle masse 
sonoie nei loro componenti, con l'aiuto di un udito musicale ben sviluppato. 
Non sono mancate neanche le ricerche che pretendevano di appoggiare que- 
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sto concetto per mezzo di metodi obbiettivi. Altri indagatori ancora con altri 
metodi obbiettivi son pervenuti ad altri risultati, i quali poi stanno anche 
in contradizione tra loro. 

Siccome il passaggio da una posizione orale estrema nell’ altra può av¬ 
venire in un modo continuo , così sembra primieramente arbitraria la fissa¬ 
zione delle determinate stazioni intermedie, rappresentate dai sopradetti segni 
di suono. Per poterla assodare, e nello stesso tempo far risaltare chiaramente 
i suoni espressi con i segni, addurremo esempi per ogni segno e per ogni 
suono che ad esso corrisponde. Con la lingua tedesca non possiamo qui riu¬ 
scire poiché essa, tanto meno che qualunque altro linguaggio, non fa uso di 
tutta la possibilità dei suoni, ma basterà la introduzione di pochi altri lin- 
universalmente accessibili. Trascorrendo gli esempi esposti, si per¬ 
verrà alla convinzione che da un lato bastano le scelte stazioni intermedie, 
e che dall’ altro nessuna di esse è superflua. Ma prima di passare ad esporre 
gli esempi, dobbiamo ancora richiamar l’atterzione ad una particolare quistione 
relativa a questo campo, cioè fino a qual punto 1’ accorciamento di tempo 
nel suono della vocale spieghi influenza sulla sua gradazione acustica. Da 
un lato questa influenza è totalmente negata, dall’ altro forse è accentuata 
troppo fortemente. Noi pensiamo di agevolare il giudizio in proposito addu- 
cendo per ogni suono esempi dell’ uso breve e di quello lungo. 

1. Serie A—-I. 

a lungo: Aar, Wahl, Abend — Fàtue, gateau, 1’art — dare, Ja,to — 

father, rather (non perfettamente puro) ; 
breve : Ast, arm, alt — dame, battre — fatto, pranzo — ingl. manca. 

a e lungo : Schwàne, wàre — e aperto in pére, crème — ital. manca — 

there ; 

breve: Bànder , Wàlder , Fàsser— frane, manca — ital. manca — 

man, fat, lad. 

e a lungo : ted. manca — paire — ital. manca — hair, bare, their. ; 
breve : Eltern (in contrapposto di àltern) — lettre, mettre — petto, 

diletto — let, get, whet. 

e lungo : ewig, selig, kehren — e ferrné, aimé — tremo — wave (ma 

non hate, vedi sotto i dittonghi); 

breve : se generalmente esistente, come in ital. p. e. nelle due ultime 

sillabe di credere. 

i lungo : mir, ihr, Lied — écrire — giro — wheel ; 

breve: Ritt, Hirt , Bild — fritte — scritto (in ital. nel modo più 

puro) — little. 

2. Serie A — U. 

a vedi sotto 1. 

a 0 lungo: svedese a 0 , danese aa — ted., frano., ital., manca — walk, 

water, all ; 

breve : Trommel — l’liomine — ital. manca.— come. 

o a lungo: ted. dialettale per es. ich mog nicht — or, encore— ital. 

manca — lord, scorn ; 

breve : Horn, Gold — bonne — troppo, fossa — not on (impuro). 

o lungo: Mohr, Oper — oreille, anneau — Roma, Como — gold, bold 

(ma non stone, bone, vedi sotto i dittonghi) ; 
breve : se generalmente esistente come in ital. fosse, in contrapposto 

di fossa. 

u lungo : Mutk, Bube — trou, oourage — fiume — room, roof ; 
breve : Gurt, Duldung — goutte — brutto — ingl. manca. 
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la questa serie tra o ed u dovrebbe ancora fissarsi una pausa inter¬ 
media, il cui suono poi non s’incontra che raccorciato nell 7 italiano “ corso „, 
l 7 o della prima sillaba. 


3. Serie I —U. 




vedi sotto 1. 

lungo : Physik, della Prussia orientale : iiber ; 
breve : Myrte. 

lungo : Schuler — tuer — ital., ingl. manca, 
breve: Wiirde, Brùcke — lutter — ital., ingl. manca. 


4. Semivocali. 




a 00 lungo : 

breve : 
e° lungo : 

breve : 
c e lungo : 
breve : 


ted. manca — veuve, soeur — ital., ingl. manca; 
Moerder, Koerper — frano. , ital. , ingl. manca, 
ted. manca — frano, manca — earl, girl — ital. manca ; 
zwolf — le — ital. , ingl. manca. 

Loewe, hoeren — leur, peur — ital., ingl. manca; 
Koeuuen — veuillez — ital. , ingl. manca. 


Che vi sieno vocali, alle quali nel raccoroiamento non possa darsi che 
difficilmente la loro piena impronta, si riconosce nell 7 esempio dell 7 e. In ge¬ 
nerale però ciò riesce benìssimo con la massima faciltà nell 7 u e nell 7 a. Cer¬ 
tamente non sempre si farà uso pieno di questa possibilità nell’ordinario 
discorso. Spingendo il raccoroiamento al di là di una certa misura, ogni vo¬ 
cale deve al certo diventare oscura. Giacché anche ammettendo che 1’ organo 
vocale, prima che cominci la intonazione della vocale, abbia ricevuta la dispo¬ 
sizione completamente esatta, pure passa sempre qualche tempo fino a che 
le corde vocali rispondano e fino a che la risonanza dei toni parziali appar¬ 
tenenti alla massa sonora speciale avvenga nel giusto rapporto d 7 intensità. 
Ciò è diverso nel prolungamento della vocale semplice non dittongata al di 
là della durata ordinaria. Qui il limite sta solo nella quantità dell’aria 
espiratoria che si ha a disposizione, e questo limite di rado al certo si 
raggiunge. Dell 7 allungamento della vocale in generalo si fa un uso minore 
ohe del suo accorciamento, ma anche questo si usa in alcuni casi. Ciò ac¬ 
cade talvolta per farsi intendere meglio. Volendo per es. distinguere chia¬ 
ramente coi suoni tra “ du sasst (tu sedevi) „ e “ du sahst (tu vedevi) „ 
si dà nel secondo caso all 7 a una maggior lunghezza, una lunghezza di se¬ 
condo grado come si dice. Queste lunghezze di secondo grado vengono anche 
preterite nell’ ordinario discorso nelle parole che indicano una certa dispo¬ 
sizione dell’animo, come: Sehnen, Ahnen , Flelien ecc. ed in Katheder, 
Kanzel e Biihne si fa un uso anche più frequente dell 7 allungamento della 
vocale. Il massimo in questo riguardo sogliono darlo i lettori professionali 
del Corano, che si aggirano sempre nelle lunghezze di secondo, terzo o quarto 
grado. 

In ciò che precede abbiam tenuto presenti soltanto i suoni vocali for¬ 
mati con la massima perfezione. In rispetto alla chiarezza e nettezza nella 
pronunzia delle vocali , le diverse lingue uon stanno alla pari ; la lingua 
italiana sta al grado più elevato, la inglese al grado piu basso. La lingua 
italiana preferisce anche, il che potrebbe staro parimenti in nesso col senso per 
la purezza del suono delle vocali, i suoni vocali che si approssimano ai limiti del 
sistema naturale, mentre mancano le semivocali. Anche in ciò la lingua in¬ 
glese fa contrapposto alla italiana. La lingua inglese poi va anche più oltre, 
essa ha sviluppata una classe particolare di suoni vocali, pei quali si am¬ 
mette come caratteristica precisamente la imperfezione della formazione. An- 
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che per ciò è difficile la loro trattazione scientifica. Vi sono suoni di breve 
durata , la cui posizione nel sistema delle vocali è la media, e per la loro 
produzione viene abbandonato lo stato di riposo dell’organo vocale solo per 
una minima misura nell’ una o nell’ altra direzione. 

Per segnare le “ vocali imperfette „ si fa uso di un uncinetto aperto 
a sinistra, disposto sotto al segno della vocale. I suoni qui riferibili con i 
rispettivi esempi sono : 


o in not, hot, 
u in could, should, 
o° in done, son, sun, 
i in pin, 
a in cough. 

Da questi suoni si è ora distinta ancora una “ vocale indeterminata „ 
(Lepsius). Con lo studio più. minuto si vede, però, che questa si mette nei 
luoghi dove grammaticalmente sarebbe bensì da attendersi una vocale tra 
consonanti, ma dove in effetti la successione delle consonanti non viene in¬ 
terrotta da alcun suono vocale. Ciò risalta chiaramente nelle parole come 
“ werden „, in cui nell’ordinario discorso la seconda sillaba suol avere la 
vocale indeterminata. Ora poi nel d non altrimenti che nell’ u è strettamente 
chiusa la via per la corrente espiratoria dell’aria attraverso la bocca tra la 
lingua e la mascella superiore, ed in questa occlusione nella ordinario, pro¬ 
nunzia della parola “ werden „ non subentra alcuna alterazione. Se tra v 
ed u dovesse suonare una vocale benanche così indeterminata, dovrebbe pas* 
sar 1’ aria sulla punta della lingua. 

Per poter passare alla dottrina delle vocali composte, dobbiamo poi dare 
un’ esatta definizione di ciò che chiamiamo una vocale semplice. Chiamiamo 
semplici tutti quei suoni vocali, nella cui produzione si conserva durevol¬ 
mente una determinata posizione della bocca, o che essa sia media in rap¬ 
porto al sistema naturale, o che sia estrema. Che ih suo segno si faccia con 
una scrittura semplice o composta, ciò è senza importanza. Coi segni di scrit¬ 
tura doppi ae od ue vengono indicati i suoni che rispetto alla semplicità 
sono equivalenti con a ed u. Vengono anche formate successioni sonore di 
semplici vocali, colle quali, per la interruzione della voce tra le singole vo¬ 
cali (hiatus), non altro si ha che appunto una successione di suoni vocali 
semplici, come nella parola “ fuiraus „. Ma se nella fonazione non interrotta 
il passaggio della posizione orale per uua vocale in quella per la vocale 
seguente si fa rapidamente, si genera un suono vocale con nuovo carattere 
proprio, come nella parola “ pfui „. Questa lunghezza di vocali, che difatti 
può contrapporsi alla semplice come una vocale composta , dicesi dittongo. 
Per far risaltare il carattere del dittongo è necessario che si dia minor peso 
alla vocale iniziale e finale che al passaggio tra le due. Gl’ italiani formano 
le successioni dei suoni vocali senza hiatus, e quindi senza dittonghi, poiché 
essi accentuano la vocale iniziale e finale, e non formano rapidamente il pas¬ 
saggio. In “ paura l’au come successione di suoni si pronunzia senza hiatus, 
non come dittongo come in “ maus „. 

Secondo questa definizione dei dittonghi la quantità delle possibilità dei 
suoni in questo campo dovrebbe ritenersi come grandissima. Il numero delle 
diverse combinazioni delle 14 vocali semplici stabilite nel sistema per ogni 
due è 13X14=182. Il numero delle combinazioni alle quali si può dare il 
carattere di dittonghi, e che effettivamente s’ incontrano come dittonghi , è 
poi straordinariamente minore. Una buona impronta del carattere dittongale 
non è possibile che nel passaggio dalla posizione della bocca aperta a quella 
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chiusa, quindi da a ad i od u. La classe delle combinazioni che avvengono 
in direzione inversa viene quindi esclusa da questo campo come semi-dit- 

I t ^ ^ i i più puri sono quelli “ con grande estensibi¬ 

lità „ ; questi sono quelli i cui suoni combinati distano molto tra loro nel 


• , fl» 1 1 • • - - * w v IV* v nui 

sistema: ai, ai ed au, gli unici dittonghi che già s’incontrano nel sanscrito. 

1. Dittonghi di grande estensibilità. 


ai Kaiser. 

a e i beiser — life. 

au kaum — cow. 


2. Dittonghi di piccola estensibilità. 

e R i Rheinland (dialettale). 

éi con la vocale iniziale allungata e con quella finale di suono breve : 

day, name, hate, noi luoghi dove prima in inglese si usava pura¬ 
mente l’e. r 

a°u tau (il dialetto della bassa Germania). 

a 0 u 1 Hauser. 

oi u Neun — oil, coil. 

òu con la vocale iniziale allungata e con quella finale di suono breve 

in bone, stono, nei luoghi dove prima in inglese si usava il sem¬ 
plice o. 

°Ù col prolungamento della vooale finale in hout (olandese). 

3. Semidittonghi. 

oa roi. 

uà whater (con vocale finale preferita). 

io yonder (con colorito di consonante della vocale iniziale), 
ui pfui. ' 


Nella lingua francese che evita 1’ hiatus si ha una combinazione presso 

a poco dittongale tra la vocale di chiusura di una parola e la vocale iniziale 
di quella prossima : 

annue ennemie, journée admirnble, vie utile. 

Una combinazione dittongale di più che due vocali s’ incontra pure qual¬ 
che volta, sebbeu di rado. Cosi nella Westfàlia in luogo dell’a in ia si 
pronunzia un tetrattongo : jeoau. 

Fin da principio abbiamo già fatto notare che una condizione essenziale 
per la completa formazione della vocale sia la separazione tra lo spazio na¬ 
sale e laringeo, be questa manca, la vocale acquista una modificazione nieiite 
piacevole del suo timbro, essa diventa “ nasale „. Nel timbro nasale la cor¬ 
rente di aria espiratoria ordinariamente sfugge per la bocca e pel naso, ma 
anche durevolmente può pronunziarsi una vocale col timbro nasale, quando 
si chiudono le narici. Nella lingua tedesoa, inglese, italiana e spagnuola 
non si trovano vocali nasali. Il tedesco anche difficilmente apprende questa 
pronunzia, e per es. invece di dare all’a il timbro nasale, produce volentieri 
ang. Quest abitudine può vincersi, e per la giusta pronunzia nasale può in- 
msi a pronunziare col timbro nasale durevolmente una vocale tenendo chiuso 
so. nc e in quelle lingue che fanno uso di questo timbro, esso non 
si adopera che per un numero limitato di vocali semplici ; nessun dittongo 

nasale. Per indicare la pronunzia nasale, sotto al segno delle vocali s’in- 
soiisce un uncinetto aporto a destra. 
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Vocali nasali, 
nella lingua francese. 


a aD, en, dans, vent 
e a o a e : vin 
a 00 l’un. 


enfin. 


o on, mon. 

Nella lingua portoghese inoltre anche Vi e Tu hanno il timbro nasale. 

Che questo timbro si sia originato dalla successione dei suoni : vocale¬ 
semivocale, risulta dal seguente esempio: sanscrito, dastra ( la L a a è una 
nasalis sonans) derivante dalla forma originaria danstra (in cui la n col tempo 
fu eliminata per fenomeno dello scadimento fonetico) corrispondente al dens 


ed ooovto?. 

Così la vocale nasalizzata conduce ad una classe di suoni, i quali tanto 
meno che quella sono complicati da rumori e che però sogliono già noverarsi 
tra le consonanti. Sono questi i rinofoni m, n ed ng che per la loro posi¬ 
zione intermedia vengono denominati anche semivocali. In esse è chiusa la 
via attraverso la bocca per la corrente d’ aria espiratoria ed è aperta solo 
quella del naso. Oltre ohe nella parola bisbigliante esse non si pronunziano 
che con la voce, cioè quando la glottide emette suoni. Quest’ultimo vale 
anche pei suoi tremoli o suoni di R caratterizzati da un particolare rumore.. 
In maggioranza gli altri suoni del linguaggio sono caratterizzati da deter¬ 
minati rumori , ma secondo che questo rumore è prodotto con o senza un 
suono vocale concomitante essi ricevono diverse gradazioni, e corrispònden- 
temente vengono riprodotti con particolari segni scritturali. Solo i rumori 
prodotti nella stessa glottide, il cui prototipo è l’H, non possono essere 
accompagnati da un suono vocale. 

Ciò che precede potrebbe costituire la base di un sistema naturale delle 
consonanti, ma questo mancherebbe di chiarezza. Noi preferiamo quindi di 
riordinare nel modo esposto le consonanti in una tabella, la cui base è data 
dal fatto che in un lato presiedono alla divisióne i campi di articolazione, 
nell’altro le qualità dei rumori. Le altre suddivisioni ancora necessarie 
sono inserite nei luoghi corrispondenti. La tabella poi ha bisogno ancora di 
una spiegazione più diffusa, poiché nella maggior parte dei campi di artico¬ 
lazione son da distinguersi speciali punti di articolazione, e perchè del resto 
debbono esprimersi ancora molte altre cose, che non possono facilmente inclu¬ 
dersi nella tabella. 

Sistema delle consonanti. 


Formaz. 

Campi di articolazione della 

voce 


Rumori di sfregamento nell’espulsione 


senza 


Labbro inferiore 
con labbro supe¬ 
riore o denti 
incisivi superiori 


II. 

Punta della lingua 
con denti ine. o 
margine alveolare 


III. 

Dorso della lingua 
con palato 


IV. 

Laringe 


con 


senza 


con 


senza 


con 


senza 


con 


Media 


laterale Totale 



S in heiss, 
Th in thick 


S in sausen, 
Th in those 


CH in zechen, 
ìachen 


J in ja 


(L> 


Suoni 
di occlus 


Sch in 
S eli aum 


J in ja- 
mais 


arabo 

Hamza 


Suoni tre 
muli 


Rinofoni 



R labiale 



R ling. 



Rugulare 


Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 



- |JR guttur.|| — 

1313 
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L’essenza dei rumori di sfregamento è facile a comprendersi; essi si gene¬ 
rano quando la corrente espiratoria dell’aria viene spinta con una certa energia 
attraverso il restringimento. È facile a comprendersi che in ciò (oltre che 
nell’H) può emettersi la voce a volontà. Tra i singoli campi di articolazione 
possono distinguersi ancora diversi punti, nei quali può formarsi la stenosi 
per la produzione del rumore. Nel primo campo di articolazione può formarsi 
la stenosi 1. tra il labbro inferiore e i denti incisivi superiori, stenosi labio¬ 
dentale, e 2. tra le due labbra spinte innanzi, stenosi bilabiale. 

f 1 (labiodentale) Fall, Vater, Vetter, fetter — feu faire, — Firenze — 
for^ tire. 

f 2 (bilabiale) — cp, oujjupspw, èjjKpcdvto. 

(Prisciano : Non tam fixis labris pronuntianda est quomodo). 

w 1 Wunder. 

w 2 wol, wood — Quelle. 

Tra f' e w 1 : vin, vérité — vanity, cough — vezel (olandese). 

Nei rumori di sfregamento del secondo campo di articolazione deve di¬ 
stinguersi tra la espulsione media, laterale e totale. Il significato di ciò sarà 
chiaro quando si dirige l’attenzione al movimento della lingua e si pronun¬ 
zia prima S, poi L, poi Sch. Nell’S i margini laterali della lingua si ad¬ 
dossano ai denti molari superiori, e l’aria sfugge solo sulla punta della lingua. 
Passando all’ L, la punta delia lingua stabilisce la occlusione e i suoi mar¬ 
gini laterali fanno posto per l’uscita dell’aria. Lo Sch può pronunziarsi e per 

10 più si pronunzia anche in modo che sia libero il margine della lingua in 
tutta la sua estensione, e la lingua venga da tutti i lati toccata dalla corrente 
di aria. 

I suoni di S possono formarsi in tre maniere di articolazioni , secondo 

11 punto nel quale si produce la stenosi e secondo la qualità di questa. Il 
primo punto è nel margine alveolare sotto il dente incisivo del mascellare 
superiore. Quivi può formarsi la stenosi o in modo che la punta della lin¬ 
gua si appoggia con forza contro i denti incisivi inferiori e il dorso della 
punta linguale si avvicina al margine alveolare del mascellare superiore (pro¬ 
nunzia linguo-dentale), o sollevando la punta della lingua e spingendo 1’aria 
tra il margine della punta linguale ed il margine alveolare del mascellare 
superiore (alveolare). Il pi imo modo di formazione è quello più frequente, 
ma s’incontra anche il secondo, per es. nelle consonanti accoppiate ts = z. 
Una distinzione acustica non risalta secondo 1’ uno o 1’ altro modo di forma¬ 
zione nel primo punto di articolazione. Ciò accade però in modo molto note¬ 
vole, se invece del primo si sceglie il secondo punto di articolazione. Questo 
sta tra il dorso della punta linguale ed i denti incisivi superiori. Quivi si 
forma la stenosi spostando alquanto innanzi il mascellare inferiore e ruotan¬ 
dolo leggermente in basso ; la punta linguale appoggiata sui denti incisivi 
inferiori viene spinta innanzi fino al leggiero contatto col labbro inferiore. 
Questo è il modo di produzione dell’ inglese th, ohe è senza suono, analoga¬ 
mente al neogreco sonoro come il neogreco 5. Per la linguodentale s, 
secondo che si pronunzia senza suono o sonora, nessuna lingua ha introdotta 
una indicazione scritturale. Noi indicheremo la prima con la lettera tedesca £, 
la seconda con la lettera latina s. 

3 das, Last, heiss — son, o’est- 9 a — rosso, così — house ; 

s sausen — hazard , raisou — paese , sguardo — gazing , reason — 

cgsvvupit ; 

£ thing — spagnuolo z innanzi ad a, o, u ; c innanzi ad e, i. 

o that. 

La formazione interdentale dell’S non s’incontra nel dialetto tedesco 
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dell’alta Germania, e neppure nel dialetto della bassa Germania e nell’ italiano 
(l’islandese possederebbe questa formazione). Che questo modo di formazione non 
si avverta universalmente come facile, risulta da ciò che il 6 in inglese spesso 
si trasforma in ds o d, S in ff (il Dickens spesso scrive nuffing invece di 
nothing). Inoltre : Syjo, eolico: cpyjp , latino fera ; Sùpa — fores , Sù,;.os — fu- 
mus. In lingua russa : Foedor da Theodor, Malfa da Martha, Afanasia da 
Athanasia. 

Nei suoni di L si produce la occlusione con la punta della lingua nei 
punti dove si forma la stenosi nei suoni di S, mentre i margini laterali della 
lingua vengono staccati. Ritorna il modo di produzione linguo-dentale, alveo¬ 
lare ed interdentale, ed a ciò si aggiunge quello apicale, nel quale la punta 
della lingua viene applicata al palato stesso al di sopra del margine alveo¬ 
lare. È rara la formazione afona dell’L , ma s’incontra per es. nella parola 

Lloyd proveniente dal velico. 

1 1 (alveolare) è l’ordinaria L dei tedeschi. 

1 2 (linguo-dentale) è rara nell’ L semplice. 

Questo modo di formazione agevola il così detto rammollimento dell’L, 
del quale più tardi sarà tenuto parola nelle consonanti composte. 

1 3 (interdentale) nei susurratori (e nel sanscrito?). 

1 4 (apicale) nell’ L dei libri vedici, trascritta dal Bopp in Ira. 

Secondo alcuni 1’ 1 dura dei polacchi. Pronunziata in norvegese nella 

parola Ola nome proprio, danese Olaf. 

Inglese: will , well , bell. — In italiano l’L si pronunzia variamente 
tra V ed l 4 . Inoltre il più adatto per la produzione dell’ L afono è Lloyd. 

I suoni di Sch sono semplici consonanti non ostante la contraria opi¬ 
nione di un eminente autore , e sebbene notevolmente pochissime lingue 
(sanscrito, semitico, slavo antico, russo) hanno formato od introdotto un segno 
particolare e semplice per la pronunzia afona purtuttavia molto diffusa. La 
pronunzia sonora s’incontra raramente, ma allora è indicata da un’unica 
consonante (sebbene non propria). Lo Sch non è nè una successione di suoni 
nè una consonante composta nel senso che nella sua formazione esistessero 
le condizioni per la contemporanea produzione di due consonanti diverse. La 
difficoltà principale per una giusta comprensione sta veramente in ciò, che 
uno Sch può formarsi in diversa guisa. Così si ha questo suono per es. quando 
si è formato un l 4 afono (apicale) e poi si solleva un poco di più la ma¬ 
scella inferiore e si sporgono le,labbra. Questo rumore sarà completo poi 
quando si rende libera la punta della lingua che nell’ l 4 sta addossata al 
palato in modo che la lingua si trovi nella cavità orale come un zaffo da 
per tutto libero fuori che nella base, e venga da per tutto circondato dal- 
1’ aria espirata. Può allora muoversi anche variamente la lingua senza che 
venga interrotto lo Sch. Esso veramente modifica allora alquanto la sua gra¬ 
dazione. Diventa evidentissima la influenza che ha la posizione della lingua 
libera sulla gradazione dello Sch, quando la lingua conformata a zaffo si fa 
semplicemente sporgere o si retrae. Lo Sch e un rumore, nel quale può evi¬ 
dentemente modificarsi non solo la nettezza ma anche 1’ altezza di tono; nel 
caso di zaffo linguale breve esso e molle e basso , nel caso di zaffo lungo 
esso è ruvido ed alto. Di questa gradazione si fa specialmente uso nella 
successione dopo il t ed il d. Per quanto più breve e lo zaffo linguale, tanto 
più debbono inoltre cooperare le labbra nella produzione del suono, cioè deb¬ 
bono tanto più sporgersi innanzi. A seconda della lunghezza dello zaffo lin¬ 
guale noi mettiamo 1’ indice 1 per quello breve e 2 per quello lungo. 

s 1 Schar — charme — oeean — polacco sz — czeco s afono. 

s 2 in tedesco manca — fraucese ? — ruscello, scinda, sciolto — precious, 
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passimi, conscience, patience — ungherese Pest = Pesoht— svedese 
skòn = schon, Nordenskiòld = Nurdensohiòld. 
y sonoro in tedesco manca — genie, jamais — ital. solo nella succes¬ 
sione sonora dopo d — pleasure, mansion. pretension. 
ts 1 church. 

ts 2 ciceri. Questo fatale suono non è altro infatti che una rapida suc¬ 
cessione del t linguodeutale e dello sch, nel caso di cono linguale 
lungo, espresso in forma brevissima, col minimo movimento possibile 
della lingua tra t e sch e senza partecipazione delle labbra. 

dy 1 yoy. 

dy 2 gibbo. 

Pei rumori di sfregamento del terzo campo di articolazione vien formata 
la stenosi tra il dorso linguale ed il palato duro. E secondo che questa av¬ 
viene più innanzi o indietro, adopereremo gl’indici 1, 2, 3. I suoni afoni 
saranno segnati con /, quelli sonori con y. La lingua francese, italiana, 
inglese non hanno nè un y nè un y. 

y 1 recht, richtig. Nelle sillabe iniziali adoperate solo nel dialetto tedesco 
in morgen e nella sillaba diminutiva chen, ma nel neogreco ysio. 
y 2 bach, woche, wucher — scozzese loch. Gl’ inglesi lo hanno adoperato 
ai tempi di Shakespeare, ed il cocchiere londinese anche adesso 
dice aoht shilling (eight sh). 

y 3 nel dialetto della Svizzera tedesca la pronunzia di ich, milch—*/apa, 
yooòc, — arabo. 

È evidente l’influenza della vocale precedente sul luogo di produzione 
del y, dopo e, i, ei anteriormente, dopo a, o, u più indietro. Un’apparente 
eccezione costituisce la pronunzia dialettale dell’ ich nella Svizzera tedesca, 
ma qui dopo l’i si pronunzia un’h fuggevole. È strano ma facile a spiegarsi 
anche : Aachen — ma anche Mamaohen , Rauchen — così pure Frauchen, 
Kuchen (placenta) — ma Kuhchen (vascula). 

y 1 Jot, Jammer — ^ yé?upa, •j'uvalxa, yXu^w. 
y 2 nella bassa Alemagna : sagen. 
y 3 vd[/L0£, 7pcop.y], ypdcpio. 

Tra y 1 ed y 1 : nature, moisture, young, forse qui appartiene anche il 
suono di collegamento tra journée admirable. 

Le consonanti del quarto campo di articolazione si possono meglio trat¬ 
tare in connessione tra loro. 

I suoni occlusivi comprendono le consonanti denominate in grammatica 
tenui e medie. Secondo che una di queste consonanti viene adoperata nella 
vocale finale o in quella inizialo o tra due vocali , il rumore caratteristico 
accade nella occlusione o nell’ apertura di una stenosi per la corrente espi¬ 
ratoria o nei due stati. Pel secondo e terzo caso questi suoni dicousi anche 
esplosivi. Nelle tenui la occlusione e l’apertura segue istantaneamente, l’ul¬ 
tima difatti in forma di esplosione. Prima dell’apertura della rima orale la 
pressione nel torace al di sotto della glottide chiusa è notevolmente aumen¬ 
tata, poi la glottide viene istantaneamente aperta e la rapida corrente d’aria 
espiratoria esplode dalla rima orale. Nelle medie la chiusura ed apertura 
avviene gradatamente, la glottide non viene chiusa, la chiusura orale non 
si apre in forma esplosiva, ma si abolisce per la graduata azione muscolare. 
Siccome nelle tenni la glottide viene solidamente chiusa, così in esse non 
può darsi voce, e si debbono pronunziare senza suono. Nelle medie in¬ 
vece può darsi la voce e per lo più questa si emette, sebbene la media 
afona può ben distinguersi ancora dalla tenue per la maggior mollezza del 
rumore. A primo aspetto può sembrare una contradizione che a bocca chiusa 
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si soglia emettere la voce, poiché per la pronunzia delle corde vocali si ri¬ 
chiede la corrente d’aria espiratoria. Una certa quantità d’aria può difatti 
passare per la glottide anche a bocca chiusa, tanta -cioè quanta può conte¬ 
nersene nello spazio tra la glottide e la rima orale , spazio che cresce per 
1’ insuffiamento delle sue cedevoli pareti. Così quindi anche il suono vocale 
che accompagna le medie si denomina suono d’ insufflamento. 

La tenue del primo campo di articolazione è il P, la media B. Ciascuno 
di questi suoni non si forma che in una maniera, producendo la chiusura 
orale tra le labbra. 


Nel secondo campo di articolazione , la cui tenue è T e la cui media 
è D, la chiusura della bocca è fatta dalla punta della lingua. Ciò può avvenire 
nelle quattro diverse maniere esposte in L. Il T spessissimo ha una forma¬ 
zione alveolare, linguodentale, nelle lettere associate oome st, sp, interden- 
tale dai suggeritori, apicale talvolta nel sanscrito. La media D nelle sil¬ 
labe terminali, come pure le altre medie, passano facilmente nella tenue; 
ma qui devesi notare che gl’ inglesi distinguono chiaramente tra bad e bat. 

Nel terzo campo di articolazione nella tenue K e nella media G si forma 
la occlusione tra il dorso della lingua ed il palato, e precisamente molto 
innanzi o indietro come la stenosi in Ch e in J : 


k 1 chiesa, kegel, g 1 ghirlanda, geben, 

k 2 corso, kugel, g 2 Gurt, 

k 3 in arabo . g 3 in arabo. 

I suoni tremoli si generano quando, durando la emissione della voce, si 
forma una occlusione tremolante della bocca. L’alternante chiusura ed aper¬ 
tura che si produce nel fremito avviene abbastanza rapidamente per la pro¬ 
duzione di un rumore caratteristico, e troppo raramente per la produzione 
di un tono anche bassissimo. La chiusura tremula può formarsi in ogni campo 
di articolazione. L’ R labiale non solo si produce frequentemente nel richiamo 
del cocchiere brr ! ma esso trova un’applicazione anche verbale certamente 
solo presso i selvaggi. Un’isola presso la Nuova Guinea si chiama Ambrim, 
ma il br di questa parola non è una successione di suoni , ma si produce 
dagl’ indigeni mediante la chiusura tremula delle labbra. L R linguale sa¬ 
rebbe la vera R dei tedeschi. Essa può prodursi con la massima faci Ita, nella 
posizione cacuminale della punta della lingua. La più completa sonoramente 

è 1’R palatina che si dice R dei francesi. 

La genesi dei rinofoni è caratterizzata dal fatto che nella durevole emis¬ 
sione della voce e nella occlusione della bocca di diversa origine, 1 alia 
sfugge esclusivamente pel naso. Nel primo campo di articolazione la occlu¬ 
sione si produce solo in un modo, per lo stringimento delle labbra, poi si 
pronunzia 1’ m. Nel secondo campo articolare per la pronunzia dell’ N la occlu¬ 
sione è per lo più alveolare ; ma deve notarsi che il rammollimento dell N 
come quello dell’L avviene più facilmente nella produzione linguodentale. 
Pel rinofono del terzo campo di articolazione non abbiamo un proprio e sem¬ 
plice segno scritturale (oltre che nel sanscrito). La occlusione tra il doiso 
linguale ed il palato anche qui si forma molto più innauzi od indietro, più 
innanzi in e, i, e più in dietro in a, o, u. 

Engel, Enkel, Dinge, Winkel ; 

Wange, Anker, long, Onkel, Schwange, Trunk ; 

gcyycXo; , àvxur>a. , ■ 

Per studiare i fenomeni sonori del quarto campo di .articolazione dob* 

biamo attenderci che la glottide o può essere tanto aperta che la espirazione 
accada in modo inudibile, o che in secondo luogo essa sia tanto chiusa che 
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si mantenga stretta anche contro un certo aumento di pressione dell’ aria 
toracica, ma che la occlusione possa venire vinta da un istantaneo aumento 
della pressione espiratoria in un modo foneticamente efficace (hamza degli 
arabi), o che in terzo luogo la fenditura glottidea venga sol chiusa tanto 
che le corde vocali non producano veramente un tono, ma bensì un rumore 
di sfregamento (H) e che in quarto luogo il grado della occlusione e della 
tensione delle corde vocali offra le condizioni pel suono che sta a base delle 
vocali. Dalla specie di produzione di quest’ultimo stato dipende ancora una 
diversità nella pronunzia delle vocali. La vocale ha un suono senza rumore 
ma istantaneo e duro, quando la glottide, prima ben chiusa, non è bensì aperta 
istantaneamente dalla corrente d’aria espiratoria, ma per l’azione dei mu¬ 
scoli laringei interni e quando comincia subito nella piena forza il tono della 
glottide, nella maniera necessaria per le vocali. È questa la specie come si 
pronunzia la vocale dopo l’aspirazione. La seconda maniera molle di pronun¬ 
ciare la vocale si ha quando la occlusione della glottide si apre gradatamente 
e quando la corrente d’ aria espiratoria con la stessa gradazione diminuisce, 
come anche 1’ esattezza della posizione della glottide per la vocale gradata¬ 
mente si forma. È questa la maniera come si pronunzia la vocale nelle sil¬ 
labe iniziali da certi popoli che evitano 1’ aspirazione. Lo spiritus lenis indica 
l’accenno a questa maniera di pronunziar la vocale nella sillaba iniziale. 
Finalmente può la glottide produrre anche un suono intermittente, generan¬ 
dosi così una specie di suono tremulo. 

Rumori di sfregamento della laringe. 

1. Spiritus asper , h : haus — house — harpe *— ital. manca — he de¬ 
gli arabi. 

2. Hha degli arabi , nel quale oltre alla glottide anche 1’ uscita della 
laringe è ristretta e la corrente d’ aria espiratoria è rinforzata. 

Suoni di occlusione della laringe. 

1. Hamza degli arabi, un vero suono esplosivo come nella tosse (tenue). 

2. Hiatus : See — adler — no orare — sarà a casa — frane, manca. In 
tedesco anche nella sillaba iniziale dopo le consonanti, singolarmente 
manifesto nell’ interesse di determinate distinzioni di pronunzia, per 
es. mein Eid in contrapposto di Meineid (media senza suono). 

3. Spiritus lenis, Aleph dei semiti, h non aspirata (homme, ordre), 
li mite degl’ inglesi (hour, our). In italiano preferito, in tedesco tra¬ 
scurato od evitato (media sonora). 

Suoni tremuli della laringe. 

1. Con tono più basso: R soffice degl’inglesi, girl, bird; piana nella 
bassa Allemagna : òrt, wùrt, durt.> 

2. Con tono più alto : V ain degli arabi. 

Per consonanti composte intendiamo quelle in cui esistono le condi 
zioni contemporaneamente per la produzione di due rumori sonori. Il numero 
delle consonanti che possono venir combinate in questa maniera è limitato. 
Risalta chiarissima la natura delle consonanti composte nel r czeco in dri 
e patr. Può difatti pronunziarsi contemporaneamente un R palatina e la cor¬ 
rente d’aria intermittente, che in tal modo si produce, si può utilizzarla per la 
produzione del rumore di sfregamento nel secondo campo di articolazione con 
espirazione totale, emettendo la voce nel tiri senza la emissione nel patr. 

Quest’ ultimo del resto è uno dei rari casi, nei quali si pronunzia 1’ R senza 
suono. 
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Analogamente a ciò che accade dell’ r dei czechi si verifica poi coi suoni 
rammolliti delle lingue romane. Sono rammollite 1’1 e 1’ n, nel qual caso non 
si tratta della produzione di Ij ed nj, ma della realizzazione delle condizioni 
per la produzione durevole e contemporanea dell’ 1 e j o dell’ n e j. Non può 
certamente dirsi che si pronunzi un j perfettamente puro contemporaneamente 
coll’ 1 od n perfettamente puro, ma piuttosto la condizione per la pronunzia 
di ciascuna di queste consonanti ha subito una modificazione. Nell’1 si avrebbe 
solo un deflusso laterale, ma ciò impedirebbe la produzione di un j, poiché 
nell’ j la corrente d’ aria espiratoria deve passare attraverso una stenosi me¬ 
diana tra il dorso della lingua ed il palato duro. Si ottiene 1’ 1 rammollita 
quando si pronunzia- il j con i margini linguali laterali poco aerati, cioè con 
1’ accenno all’ 1. Analogamente accade per 1’ n rammollita. A rigor di termini 
non può contemporaneamente pronunziarsi 1’n e 1* j, poiché nell’j 1’ aria .deve 
esclusivamente sfuggire per la bocca, nell’n esclusivamente pel naso. L’n 
rammollita si comporta poi analogamente all’ j della ordinaria pronunzia come 
una vocale nasalizzata rispetto alla vocale completamente formata; 1’n ram¬ 
mollita può a buon dritto chiamarsi un j nasalizzato. Le consonanti rammol¬ 
lite vengono pronunziate con voce. 

n : champagne — ted., ital., ingl. manca— spaglinolo n sormontata dalla 
tilde —portoghese nh. * 

I : fami Ile — gli, famigli — ted. , ingl. manca — spagnuolo 11 ama (fiamma!, 

llanos. 

II fatto finoggi esclusivamente assodato che le consonanti vengano formate 
per mezzo della corrente d’ aria espiratoria vale bensì per tutte le lingue dei 
popoli civili; una molto interessante eccezione offrono però le lingue dei Zulù, 
dei quali i così detti suoni schioccanti vengono prodotti nella inspirazione. 
I zulù in ogni campo di articolazione formano uno o più suoni schioccanti. 

Non altrimenti che le vocali, tutte le consonanti pronunziate con voce 
ed anche i rumori di sfregamento senza suono possono allungarsi a piacere. 
Ciò accade anche nelle consonanti occlusive , almeno nelle tenui. Ma ci si 
presenta un problema caratteristico. Nella parola Pappel il pp è un p netto 
ed allungato. Il rumore di occlusione e di esplosione è più forte che nel p in 
papier, ed inoltre passa un tempo più lungo tra l’occlusione e l’apertura. 
Sebbene qui mentre che dura la chiusura della bocca non si oda niente, pure 
un prolungamento di questa durata ha l’effetto di farci apparire rinforzata 
la consonante. Probabilmente in ciò ha una essenziale importanza 1’ idea dello 
sforzo eccitata in chi ascolta , sforzo che farebbe egli stesso nella propria 
formazione della parola. Sui rapporti dei suoni articolati, della fisonomia e 
della scrittura nella parola come un mezzo udibile o visibile della espres¬ 
sione del pensiero v. P art. Afasia. 

P. Gad. 

Voglie delle gravide (med. leg.). Trascorrendo gl'innumerevoli 

lavori antichi sopra le voglie delle gravide e sul loro giudizio medico-legale, 
sfogliandone alcuni di essi come per es. quelli del Priedreicii, Hoffbauer, 
Flemming ed imparando a conoscere la estenuante discussione sulle voglie 
fisiche , psichiche e miste e c. v. si sarebbe quasi tentati di credere che 
questa quistione sia eminentemente importante, perchè frequentissima ad in¬ 
contrarsi nella pratica medico-legale. Altrimenti accade quando il medico 
legale, sulla base della sua propria esperienza, mette a calcolo 1’ importanza 
forense delle voglie morbose delle gravide. In tal caso la maggioranza dei 
pratici debbono confessare che appena qualche volta si sono incontrati in 
questo fenomeno e che lo conoscono solo per sentir dire o pei libri e trat-’ 
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tati, e volendo seguire i lavori speciali in proposito essi acquistano inoltre 
la convinzione che i loro autori talvolta neanche parlano per propria espe¬ 
rienza, ma si riferiscono a casi estranei ed antichi. Una malattia o sintonia 
morboso poi, che in pieno giorno deve cercarsi con la lanterna non è certa¬ 
mente per la pratica forense di una maggiore importanza che forse il son¬ 
nambulismo , e noi quindi troviamo anche giustificato se diversi autori più 
recenti di medicina legale passano sotto silenzio -questo sintoma. 

Con quanto si è detto però non intendiamo affatto di negare la frequenza 
delle voglie morbose delle gravide. Non solo nelle donne gravide, ma anche 
negli animali pregnanti le alienazioni della facoltà appetitiva sono un feno¬ 
meno molto frequente ; esse si fondano sulle alterazioni. indotte dalla gravi¬ 
danza nella circolazione del sangue, nella digestione e nutrizione del sistema 
nervoso, e consistono nelle svariate tendenze e repulsioni , come anche in 
caratteristici e spesso strani appetiti : idiosincrasie e voglie. Spessissimo i 
disturbi digestivi sono la causa del pervertimento della sensazione gustativa, 
che comincia con una repulsione contro certi cibi ed in un certo desiderio 
di appetito per altri alimenti non ordinari, o per altre sostanze non comme¬ 
stibili. Qui si riferisce per es. la ripugnanza contro la carne* e 1’appetenza 

di cibi acidi, od anche di sabbia, creta, paglia, legno, terra e c. v. L’ap¬ 

petenza di questi oggetti è talvolta così grande che le donne non rifuggono 
di appropriarsi degli oggetti, certamente senza valore, che esse appetiscono, 
di proprietà altrui o che non possono procurarsi in altra guisa con sufficiente 
rapidità', o diventate caute portano sempre seco il rispettivo oggetto, come 
soleva fare una signora di cui racconta il Casper, che essa in ogni gravi¬ 
danza acquistava una voglia irresistibile di mangiare la semola cruda e che 
questo nuovo ridestamento della voglia era per lei sempre il primo sintoma 

di una nuova gravidanza , dal quale non sarebbe stata mai ingannata. — 

Molto più grave deve essere il pervertimento del senso gustativo in quelle 
gravide che provano una voglia di carne umana od anzi lo subiscono, come 
nel noto caso del Reil. Siffatti casi di antropofagia, per fortuna rarissimi ad 
incontrarsi, già accennano ad una grave alterazione dello stato mentale. — 
Le voglie prima nominate , anche quando superano i limiti tra mio e tuo, 
appena qualche volta diventano oggetto di ricerca medico-legale, poiché le cose 
involate sono appunto di minimo valore ; nelle ultime invece la dimostrazione 
del disturbo mentale non offre difficoltà. Se si parla di voglie nel rapporto 
medico-legale ci si riferisce per lo più ad una particolarissima specie di esse, 
e precisamente all’appetenza di oggetti di maggior valore, specialmente 
di oggetti ornamentali. Qui appartengono quei casi, nei quali le donne ven¬ 
gono sorprese in flagranza di furto nelle botteghe di gioielliere, e pretendono 
di scusare la loro azione con la gravidanza e con l’avidità delle cose lucenti. 
D’ordinario qui abbiamo a fare con ladre comuni, e noi stessi conosciamo 
un caso riferibile ad una signora gravida di buona condizione , che, in un 
negozio di oreficerie, colpita sul fatto, si dimostrò come una ordinaria ladra 
non solo durante ma anche fuori della gravidanza. Più grave è quel noto 
caso del Casper, nel quale una donna di buona famiglia , ma precocemente 
molto vanitosa, felicemente maritata, nel mezzo della prima gravidanza presso 
tre orefici sottrasse oggetti di valore, che in parte conservò ed in parte scambiò 
con altre cose di valore. Essa venne giudicata come responsabile e punita ; 
dopo che il suo matrimonio venne diviso, dopo alcuni anni, in uno stato non 
di gravidanza rubò in un negozio un pezzo di stoffa di seta nera. Questo 
caso era così straordinario, la sorte della infelice donna così triste, che il 
giudizio del Casper venne attaccato dagli altri periti. Lo Sciiauenstein con¬ 
sidera come discutibile se 1’ altro furto fatto dopo alcuni anni era una con- 
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ferma o conseguenza del giudizio ed il Krafft-Ebing ritiene la infelice evi¬ 
dentemente per una ladra, ma non ordinaria e certamente sotto condizioni 
morbose. Ancorché fossero esatte queste considerazioni, esse dimostrano solo 
quanto sia stato difficile il compito del Casper e quel medico legale si tro¬ 
verà in un simile imbarazzo se in simili condizioni andrà cercando invano 
un altro fenomeno patologico, per non dire di un’altra alterazione dimostra¬ 
bile e d’ altra parte terrà presente il fatto che la maggioranza delle donne 
che si abbandonano a questi impulsi, gravide o non gravide, sieno delle 
ladre comuni. La gravidanza quindi — come egregiamente si esprime il Ca¬ 
sper — non diverrà il salvocondotto dei passi falsi o dei delitti. 

Ma siccome nelle gravide indubbiamente s’incontrano impulsi morbosi, 
così per lo passato credevasi di poter alleviare nel miglior modo la loro im¬ 
portanza medico-legale attribuendo ad esse, sia come malattia di volontà o 
come idea fissa , un posto indipendente tra le malattie dell' animo o della 
mente. Ma è chiaro che una voglia non possa essere che un sintoma , una 
voglia morbosa quindi soltanto un fenomeno parziale di una malattia. Quanto 
più pervertita è la impressione gustativa, tanto più essa accenna ad un di¬ 
sturbo mentale ; essa per così dire è un indizio pel medico perchè sottoponga 
ad una esatta indagine lo stato mentale del rispettivo individuo. Se il me¬ 
dico legale segue questo avvertimento, esso può sulla base della sua esplo¬ 
razione pervenire alla convinzione se l’azione punibile che era stata la ema¬ 
nazione della voglia di una gravida, venne fatta “ in uno stato d’incoscienza 
o disturbo morboso dell'attività psichica pel quale era esclusa la libera de¬ 
terminazione della volontà „ e con ciò resta espletato il suo compito. Vo¬ 
lendo ’del resto avere nel foro un concetto sulla importanza delle voglie 
patologiche, devesi però tener conto del fatto, che sebbene ambedue i sessi 
sieno all' ingrosso egualmente disposti per le malattie mentali, in quello ferai- 
neo esiste in certi stati fisiologici una predisposizione a certe forme di alie¬ 
nazione , che in questi stati sono frequenti le illusioni dei sensi , e che 
secondo il Ripping in 2043 donne ammalate di mente, 64, cioè il 3*1 °/ 0 lo 
divenne durante la gravidanza ; ragione di più per indagare nella follia se 
un' azione o delitto commesso da una gravida possa mettersi in connessione 
con una voglia non ordinaria. 

Letteratura: Caspe r-L iman, Handb. d. gerichtl. Med. I. — Schauen- 
stein, Lehrbuch der gerichtl. Med. 2. Aufl. — Krafft-Ebing, Die Geltiste der 
Schwangeren und ihre gerichtlich-medicinische Bedeutung. Fr iedreich’s Blàtter 
f. gerichtl. Med. 1868, pag. 52 — 61. — R i p p i n g, Die Geistesstòrungen der Schwan¬ 
geren, Wochnerinnen und Saugenden. Stuttgart 1877. 

P. L. Halban. 

Volvulo, v. Stenosi intestinale, voi. XII, pag. 873. 

Vomica, v. Tisi poi monare, voi. XIII, pag. 912. 

Vomitivi, cioè rimedi = emetici ; Vomiturazione, stimolo al vomito. 

Vomito dicesi la espulsione delle sostanze solide e liquide dallo sto¬ 
maco per la bocca. L’ atto del vomito è un atto fisiologico che certamente 
nell’uomo adulto non è tra le evenienze regolari, ma che però sopravvenendo 
come lo starnuto e la tosse in opportuna reazione contro la penetrazione dei 
nocumenti , serve per la conservazione dello stato fisiologico. Esistono evi¬ 
denti analogie tra lo svuotamento dello stomaco del miele delle api nel riem¬ 
pimento delle cellule dell’alveare, alla frequente espulsione senza sforzo, 
delle sostanze indigerite dalla bocca di molti pesci (carpioni, barboni, lucci) 
alla regolare espulsione delle lische , peli , penne in molti uccelli (aquile, 

Eolenburg. — Diz. enciclopedico . Voi. XIV, 134 
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falchi, civette, ardee, corvi), la reiezione del contenuto gastrico dal rumine 
dei ruminanti, nel primo atto della ruminazione, la espuizione assolutamente 
fisiologica dei lattanti umani, ed il vomito degli adulti, sebbene questo ultimo 
non avvenga che dietro una pausa del tutto particolare e sia collegato a de¬ 
terminati disturbi. 

I disturbi subbiettivi che precedono ed accompagnano il vomito , oltre 
ohe in una generale depressione, consistono in un senso di vertigine e dolor 
di testa, in una forma perfettamente tipica del comune sensorio denominata 
nausea e nelle angosciose sensazioni di pressione e tensione , che vengono 
localizzate nella regione pilorioa dello stomaco. Per quest' ultima localizza¬ 
zione gli antichi autori, come il Vieussens 1 ), pei quali il momento subiet¬ 
tivo era tutto riposto nell'ammissione di processi fisiologici, si sono indotti 
a stabilire di attribuire allo stomaco solo una importanza attiva nel vomito. 
Ma basta avere una volta osservato senza prevenzione un uomo od un cane 
durante il vomito, per esser convinto dòlla partecipazione dei muscoli addo¬ 
minali e respiratori all 5 atto del vomito. Non appena quindi la spregiudicata 
osservazione obbiettiva e V esperimento nel campo fisiologico hanno messo 
radici, questi ultimi fattori si posero in prima linea. Ciò avvenne per Bayle 2 ) 
e Chirac 3 ) , ma in una maniera così unilaterale che 1’ Haller 4 ) dovette 

modificare le loro definizioni nel senso che 1. il vomito accade bensì essen¬ 

zialmente sotto 1’ influenza del diaframma e dei muscoli respiratori, ma che 
2. lo stomaco meccanicamente non resti in ciò inerte, o che'inoltre 3. da 
esso parta 1’ incitamento al vomito. 

Contro la terza e non già contro la seconda proposizione dell’ Haller, 
come da molti erroneamente si ammette, era diretto il rinomato esperimento 
del Magendie 5 ) , nel quale il cane , il cui stomaco era stato surrogato da 
una vescica, dopo la iniezione di una soluzione di tartaro stibiato nelle vene, 
espulse col vomito il contenuto poltaceo della vescica. Dal risultato di que¬ 
sto esperimento il Magendie trasse di fatto la conclusione che gli emetici 
producono il vomito non per la via dello stomaco. Ma anche in questa de¬ 
duzione si è andati tropp’oltre, poiché 1’ Hermann ha dimostrato che il tar¬ 

taro stibiato nei cani agisce dallo stomaco più rapidamente ed in una dose 
più piccola che dal sangue e che dopo la iniezione del tartaro stibiato nelle 
vene può dimostrarsi 1’ antimonio nelle sostanze vomitate. Il Mellinger 15 ) 
ha trovato inoltre che negli stomachi pieni delle rane, alle quali si era di¬ 
strutto il sistema nervoso centrale, per la diretta influenza del tartaro sti¬ 
biato veniva provocata 1’ antiperistalsi , che espelleva il contenuto gastrico 
in parte per 1’ esofago. Il Magendie ha tanto meno dimostrato che lo stomaco 
nelle condizioni ordinarie non partecipi alla realizzazione dell’ atto del vomito, 
come pure che i movimenti dello stomaco non avessero alcuna parte alla mec¬ 
canica dell’atto del vomito. Quest’ultima condizione veramente neanch’egli 
l’ha ammessa con decisione. Il Gianuzzi 16 ) ha precisamente fatto ciò, ma 
anche a torto, avendo tratto deduzioni troppo spinte dalla osservazione che 
i cani ourarizzati non potevano vomitare, sebbene le pareti gastriche rispon¬ 
dessero ancora col movimento alla stimolazione dei vaghi. 

Sulla qualità della partecipazione attiva dello stomaco alla meccanica 
dell’atto del vomito, ha diffusa molta luce lo Schiff 12 ), dopo che il Tan- 
tini n ) aveva indicata la via per la quale ciò doveva accadere. Il Tantini, 
come racconta lo Schiff, ha prima modificato l’esperimento del Magendie, 
nel senso che egli non allontanava tutto lo stomaco, ma lasciava la parte 
cardiale di esso in connessione con T esofago, e con quella cuciva la vescica. 
Allora si arrestava il vomito, malgrado i più violenti sforzi dei muscoli 
addominali del cane avvelenato con tartaro stibiato per la via del sangue. 
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Lo Schiff nei cani esplorava'il cardia dalle fistole gastriche, prima e 
durante 1’ atto del vomito. Ordinariamente esso è straordinariamente chiuso, 
cosicché non possa facilmente introducisi il dito. Nella stabilità di questa 
occlusione intervengono variazioni, ma quando vi si fa passare il dito, que¬ 
sto trova un ostacolo più o meno in alto nell’infima parte dell’esofago. Im¬ 
mediatamente prima di ogni impulso al vomito avviene poi una notevole 
dilatazione del cardia, la quale persiste durante V urto del vomito e dura 
anche al di là di esso, in modo che la si debba riguardare come attiva. Con¬ 
temporaneamente con la dilatazione del cardia lo stomaco viene attratto a 
sinistra ed indietro. 

Sulla base di queste osservazioni e della considerazione aprioristica delle 
condizioni meccaniche, lo Schiff pervenne alla conclusione che la energica 
dilatazione del cardia, per la quale diventava possibile il vomito, partisse 
dal sistema delle fibre longitudinali dell’ esofago, i cui fasci di fibre nel loro 
passaggio sulla parete gastrica, s’ inflettono in angoli, i quali saranno tanto 
più piccoli per quanto è più pieno lo stomaco e più strettamente è chiuso 
il cardia, e che con 1’ apertura e dilatazione del cardia debbono distendersi, 
quando il fascio di fibre nella sua contrazione trova un appoggio in sopra 
ed in basso. L’appoggio in basso nello stomaco ben pieno vien procurato 
dalla tensione della sua parete, quello in sopra poi solo quando il diaframma 
è ben fissato e la parte sottodiaframmatica dell’ esofago non è troppo lunga. 
Gli erbivori non ruminanti, nèi quali è precisamente questo il caso — pre¬ 
scindendo da certe produzioni di pliche nel cardia — per questa ragione ò non 
possono vomitare o solo stentatamente. Lo Schiff dimostrò la esattezza 
della sua ipotesi, paralizzando quelle fibre della parete gastrica. Egli ottenne 
questo risultato senza lesione di continuo dei tessuti schiacciando fortemente 
lo stomaco dei cani a piccola distanza (1—2 coi.) al di sotto del cardia, 
allacciandolo su di una bacchetta sottoposta. Dopo sciolta 1’ ansa schiacciante, 
riposto lo stomaco e suturata la ferita addominale questi cani non potevano 
più vomitare. 

Oltre alle contrazioni muscolari che menano alla dilatazione del cardia, 

10 stomaco dei cani messo a nudo, sotto 1’ influenza degli emetici o di stimoli 
meccanici che eccitano il vomito, mostra un aumento dei movimenti normali, 
i quali anche per la forma hanno un andamento diverso da quello ordinario ; 

11 V. Openchowski 17 ) sulla base delle osservazioni nei cani e nei gatti de¬ 
scrive il processo nel modo seguente : in principio comparisce una forte irre¬ 
quietezza delle intestina e benanche V antiperistalsi nel duodeno, dopo ciò 
chiusura del piloro ed irrequietezza della parete gastrica , che cominciando 
dalla parte pilorica , si localizza più tardi nel terzo inferiore e medio del 
corpo dello stomaco e si sviluppa in onde peristaltiche che compariscono nella 
forma più energica verso il piloro. Contemporaneamente si distende il terzo 
superiore dello stomaco, confinante col cardia, in forma globosa. Alla espul¬ 
sione-dei contenuto, attraverso il cardia dilatato, nell’esofago non ha che 
una parte subordinata 1’ impiccolimento attivo di esso. Nel cane o nel 
gatto e nell’uomo adulto quindi il lavoro del movimento in sopra del con¬ 
tenuto gastrico verrebbe prestato dalla contrazione addominale e la parteci¬ 
pazione attiva dello stomaco qui si limiterebbe essenzialmente all’apertura 
del cardia. Dobbiamo però guardarci da una troppo generale applicazione di 
questo schema, specialmente al lattante umano, poiché il Mellinger 15 ) ha 
dimostrato che certi animali vomitano (pesci) o possono vomitare (rane) senza 
la partecipazione della contrazione addominale e perchè lo stomaco dei lat¬ 
tanti, analogamente allo stomaco di questi animali, è disposto longitudinaL 
mente , e passa nell’ esofago semplicemente in forma di tubo , senza che si 
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fosso sviluppato un fondo. Del resto il Budge 8 ) ha visto che lo stomaco dei 
cani totalmente sottratto alla influenza della contrazione addominale, emette 
col vomito una parte del suo contenuto con uno stimolo meccanico singolar¬ 
mente energico (allacciamento della parte pilorica). Una parte molto essen¬ 
ziale al meccanismo del vomito sembra che abbia 1’ aria che viene spinta nello 
stomaco per l’aumento dei movimenti di deglutizione e d’inspirazione, che 
precedono il vero vomito. Il maggior numero degli osservatori è in ciò d'ac¬ 
cordo, che lo stomaco dei cani denudato, prima che cominci il vomito, vada 
sempre più distendendosi per l’aria inghiottita. L’ufficio meccanico di que¬ 
st’ aria diverrà intelligibile ammettendo che gli aumentati movimenti dello 
stomaco che precedono il vomito servano a spingere 1’ aria verso la parte 
pilorica dietro al contenuto solido e liquido. Lo stomaco disteso dall’ aria 
potrà essere più fortemente schiacciato dalla contrazione addominale e l’aria 
trasmetterà la pressione in opportuna direzione al rimanente contenuto ga¬ 
strico. Le fibre muscolari che dilatano il cardia troveranno inoltre un buon 
sostegno nelle pareti gastriche distese. 

11 concetto della meccanica del vomito nei cani e negli uomini adulti, 
al quale perveniamo sulla base delle presenti osservazioni , è il seguente : 
con la crescente tendenza al vomito si accumulano i movimenti di deglutizione, 
che portano la saliva e 1’aria nello stomaco. La deglutizione dell’aria viene 
favorita dalla circostanza che sopravvengono sempre più frequenti i profondi 
movimenti inspiratori a glottide chiusa. In tal. modo l’aria per la bocca viene 
aspirata nella ■ parte toracica dell’esofago disposta sotto una diminuita pres¬ 
sione ; da questa parte poi essa per la peristaltica perviene nello stomaco. 
Per l’aria lo stomaco diventa sempre più pieno, le sue pareti tese e l’aria 
perviene nella parte pilorica , alla qual cosa possono anche contribuire gli 
aumentati movimenti della parete gastrica. Il singolo urto del vomito comincia 
con profonda inspirazione dapprima a glottide aperta, poi chiusa. Per la con¬ 
dizione che dopo la chiusura della glottide aumenta ancora lo sforzo inSpi- 
ratorio, la parte toracica dell’esofago vien messa sotto una diminuita pressione. 
Le resistenze nella parte superiore dello esofago e nella faringe vengono dimi¬ 
nuite per la contemporanea contrazione dei muscoli genio-ioidei, sterno-ioidei, 
sterno-tiroidei ed io-tiroidei che tirano innanzi la laringe e l’osso ioide, appia¬ 
nando l’angolo laringeo. La chiusura della glottide dà al diaframma il ne¬ 
cessario sostegno, del quale hanno bisogno le fibre dilatatrici del cardia nella 
loro estremità superiore, le pareti gastriche tese offrono il punto di appoggio 
inferiore, il cardia vien dilatato, la via dallo stomaco fino alla bocoa è allora 
possibilmente senza resistenza, e quando poi persistendo la contrazione del 
diaframma istantaneamente si contraggono i muscoli addominali , per mezzo 
dell’ aria contenuta nello stomaco, una parte delle masse liquide e solide che 
si trovano innanzi a quest’ aria verso il cardia, con un energico getto ven¬ 
gono respinte per la bocca. Dopo l’urto del vomito si contrae nello stesso 
tempo 1’ esofago in tutta la sua lunghezza, ma non comparisce in esso un’onda 
antiperistaltica. Di parecchi di tali urti si compone un periodo di vomito, 
dopo finito il quale subentrano le preparazioni pel principio di un nuovo 
periodo, se frattanto non è fortemente diminuita la tendenza al vomito. 

Dopo la conoscenza dei muscoli che partecipano all’ atto del vomito non 
è difficile il dedurre i nervi motori che vi sono interessati. Devesi menzionare 
in singoiar modo ciò ohe riguarda il nervo vago. Siccome da questo sono 
innervate le fibre muscolari dilatatrici del cardia, così dovrebbe pensarsi che 
i cani dopo la recisione dei due vaghi cervicali non debbano poter più vo¬ 
mitare. Ma secondo i dati concordi di molti autori — Giov. Mùller 9 ) già 
si richiama alle antiche esperienze rispettive del Mayer 7 ) — precisamente 
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nel primo tempo dopo questa operazione molte volte sopravviene il vomito 
spontaneo e lo stesso Schiff ha indubbiamente assodato ohe i cani così operati 
possano anche reagire col vomito all’azione degli emetici, sebbene più diffi¬ 
cilmente che quelli normali. Per ciò che primieramente riguarda le emissioni 
spontanee dalla bocca, esse per lo più sono la conseguenza del vomito effet¬ 
tivo. Dopo la recisione dei vaghi cervicali cioè l’esofago è paralizzato e nel 
periodo immediato dopo 1’ operazione il cardia è permanentemente chiuso. Il 
muco inghiottito si arresta nella parte inferiore dell’ esofago e di tempo in 
tempo viene emesso pei movimenti espiratori. Il vero vomito che talvolta av¬ 
viene spontaneamente e dopo la somministrazioue degli emetici nei cani vago- 
tomizzati è caratterizzato dal fatto che esso non accompagna regolarmente 
ogni movimento di vomito. Gli sforzi di vomito spesso riescono senza effetto, 
a volte a volte soltanto uno di essi è seguito da risultati. Lo Schiff inter- 
petra tutto ciò dicendo che le fibre dilatatrici del cardia vengono in contra¬ 
zione spesso anche senza la mediazione dei vaghi, e quando ciò avvenisse 
incideatalmente una volta insieme alla comparsa degli altri movimenti del 
vomito , si perverrebbe al vomito effettivo , ma la coordinazione di quelle 
fibre con gli altri muscoli del, vomito sarebbe abolita dopo la recisione 
del vago. 

Il centro di coordinazione per 1’ atto del vomito, che presiede all’ inter¬ 
vento macchinale dei diversi muscoli nel vomito regolare si ammette nella 
midolla allungata , in vicinanza del centro respiratorio. La supposizione di 
rapporti singolarmente intimi tra questi due centri , ha guadagnato terreno 
per le osservazioni del Grimm 16 ) , secondo le quali da un lato la energica 
ventilazione artificiale dei polmoni inibisce 1’ effetto degli emetici e dall’ altro 
lato con la respirazione artificiale difficilmente o niente affatto può ottenersi 
l’apnea dopo la sommiuistrazione degli emetici. La eccitazione del centro 
emetico per lo più avviene per via riflessa. Le fibre centripete decorrono 
nel glosso-faringeo per la faringe, nel vago pel condotto auditivo esterno, 
faringe e stomaco, nello splancnico per lo stomaco, intestino, utero e reni. 
Che la occlusione intestinale per lo stimolo delle terminazioni del simpatico 
nel luogo della occlusione meni al vomito e non perche il contenuto inte¬ 
stinale per mezzo dell’ antiperistalsi perviene nello stomaco come prima si 
ammetteva, è stato luminosamente dimostrato dallo Schiff. Nel digiuno non 
si verifica antiperistalsi. Se il contenuto intestinale perviene nello stomaco, 
ciò accade dopo avvenuta la paralisi di distensione, per azione della contra¬ 
zione intestinale (van Swieten , Nothnagel) e molto più tardi di quando 
avviene il vomito. Venendo recisi i nervi mesenterici delle anse intestinali 
occluse, non si verifica il vomito (Schiff). L’ azione riflettoria del nervo sim¬ 
patico sui muscoli espiratori , recentemente e stata di nuovo scoperta dal 
Graham, ma era già nota a Giov. Mùller, che la pose in relazione coi riflessi 
del vomito che partono dai visceri addominali. Anche dal cervello può avve¬ 
nire l’incitamento al vomito, e precisamente per l’intermezzo delle rappre¬ 
sentazioni nauseanti o per le impressioni sensorie ohe eccitano la vertigine, 
o in seguito della commozione, lesione traumatica o malattia del cervello. In 
questi casi probabilmente il vomito si verifica per una eccitazione del centro 
emetico nella midolla allungata, eccitamento che le vien comunicato dai punti 

più alti per le fibre che trasmettono V eccitamento. 

Tra gli emetici il solfato di rame e il tartaro stibiato agiscono per via 
riflessa dallo stomaco, intestino o faringe ; questo riflesso per lo più manca 
dopo la recisione del nervo vago. L’apomorfina invece spiega un’azione eme¬ 
tica proveniente dal sistema nervoso centrale ; essa riesce inerte dopo la 
distruzione dei tubercoli quadrigemini o dopo la recisione dei cordoni anteriori 
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del midollo toracico superiore o dopo la recisione di tutte le fibre simpatiche 
spinali che pervengono allo stomaco. 

Letteratura: •) Vieussens, Traité de liqueurs, pag. 263. — 2 ) B a y 1 e, 
Senac. Dissert. physic. sex. Tolos. 1677, pag. 116. — 3 ) C h i r a c, Ephémer. de l’acad.’ 
des curieux de la nature. December 1686, li, Annal. IV. — 4 ) Haller, Eleni, phy- 
siol. Logd. Bat. 1764, VI, pag. 290. - 5 ) M a g e n d i e, Mómoire sur le vomissement, 
lu à la prem. Cl. de l’Institut de France, suivi du Rapport fait à la Cl. par M. M. C u- 
vier, Humboldt, Pinel, Percy. Paris 1813. - De l’influence de P émétique 
sur 1’ homme et les animaux. Mémoire lu à la prem. Cl. de P Institut de France. Pa¬ 
ris 1813 ; — Nouv. bullet. de la soc. philom. Ili, pag. 360. — 6 )Lund, Physiologische 
Resultate der Vivisectionen neuerer Zeit. Kopenhagen 1825. (Importante per la lette¬ 
ratura antica). - 7 ) M a y e r, Tiedemann’s Zeitschr. II, pag. 62. — 8 ) B u d g e, Die 
Lehre vom Erbrechen. Bonn 1840. — 9 ) J. M u 1 1 e r, Handbuch der Physiologie des 
Menschen fur Vorlesungen. Coblenz 1844, 4. Aulì., p. 415. — 10 ) G i a n u z z i, Unter- 
suchung uber die Organe, die am Brechact tlieilnehmen und uber die physiologische 
Wirkung des Tartar. stib. Med. Centralbl. 1865, I. - n ) Tantini, citato dallo 
ia )Schiff, Ueber die active Theilnahme des Magens am Mechanismus des Erbre- 
chens. J. Moleschott’s Untersuchungen zur Naturlehre des Menschen und der 
Thiere. 1870, X, pag. 353. — ,3 ) A. Grimm, Experimentelle Untersuchungeh uber 
den Brechact. P f 1 u g e r’ s Archiv. 1871, IV, pag. 205. - 14 ) L. Hermann, Expe- 
rimentelle Untersuchungen uber den Brechact. (Nach Versuchen von A. Kleimann 
und R. Simonowitsch). Pfliiger’s Archiv. 1872, V, pag. 280. - 15 j C. M ol¬ 
ii n g e r, Beitràge zur Kenntniss des Erbrechens. Pfluger’s Archiv. 1881, XXIV, 
pag. 232. — 16 ) 6 r a h a m, Ein neues specifisches, regulatorisches Nervensystem des 
Athemcentrums. Pfluger’s Archiv. 1881, XXV, pag. 379.— 17 ) T h. Open- 
chowski, Ueber die nervòsen Vorrichtungen des Magens. Centralbl. f. Physiol. 
1889, pag. 1. 

P’ ’ Gad. 

Vomito delle gravide. Uno dei più ordinari e primi disturbi dello 

stato generale nel principio della gravidanza è il vomito. 

Senza i movimenti di conato, nel mattino a stomaco digiuno 
si vomita una quantità maggiore o minore di muco talvolta co¬ 
lorato di bile. Nel corso del tempo rimanente la donna si sente 
completamente bene. E questo quel vomito che rappresenta un segno 
quasi costante della gravidanza e non di rado comparisce subito dopo il con¬ 
cepimento. Lo stato generale o la nutrizione non viene per esso minimamente 
alterata. Talvolta esso non dura che per 2 — 3 mesi, ma per lo più perdura 
fino a che diventano palpabili i movimenti del feto e quindi circa fino alla 
metà della gravidanza, quando gradatamente esso termina in modo spontaneo. 

Probabilmente questo vomito è un effetto dello stimolo, determinato dalla 
distensione dell’utero, sulle fibre nervose simpatiche, stimolo che viene ancora 
aumentato per la compressione degli organi del bacino. D’ accordo con ciò lo 
si osserva durante i primi mesi della gravidanza, nei quali 1’ utero trovasi 
ancora nel piccolo bacino e si presenta nel mattino, poiché intorno a que¬ 
sto tempo il retto ripieno nonché la vescica urinaria anche piena comprimono 
1’ utero. Più tardi quando 1’ utero ingrandito risale dal piccolo bacino e si 
diminuisce la compressione su di esso, il vomito cessa e più tardi scompa¬ 
risce. Questo vomito può considerarsi pel momento come un fenomeno fisio¬ 
logico esagerato. Esso è più frequente nelle primigravide che nelle pluri- 
gravide. 

Essenzialmente diverso da questo vomito, per sé senza importanza, è il 
vomito pernicioso delle gravide, il così detto vomito ostinato 
od (impropriamente) infrenabile delle gravide. 

In questo male possono distinguersi due periodi 1 ). 

Nel primo periodo si presentano veramente i sintomi della malattia, ma 
essi sono ancora deboli. Dapprima la gravida soffre per uu tempo relativa¬ 
mente breve di nausea con appetito normale. Tosto dopo sopravviene il vomito, 
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in principio solo alcune volte al giorno in un periodo più o meno distante 
dal pasto. In contrapposto all’ ordinario vomito delle gravide, il vomito per¬ 
nicioso non si presenta esclusivamente al mattino. Se questo vomito si con¬ 
serva per qualche tempo sopravviene inappetenza e ripugnanza contro i cibi 
prima preferiti. Contemporaneamente si perviene alle appetenze di cibi indi¬ 
geribili. Raramente in questo tempo è aumentata la sete. Talvolta il vomito 
è accompagnato da un ptialismo. E strano il fenomeno che quando tutto T or¬ 
ganismo non ha ancora che poco sofferto, ed il vomito non è durato a lungo, 
la malata cade in uno stato di depressione di animo. Gli stati di eccitamento 
invece non sarebbero mai osservabili. In questo periodo si stabilisce perio¬ 
dicamente l’iperosmia (aumentata sensibilità del senso olfattivo), che scom¬ 
parisce nello stesso momento, non appena subentra il vomito. Le nausee non 
durano relativamente a lungo, il vomito si aumenta, ma non è ancora tor¬ 
mentoso, poiché i periodi intermedi sono lunghi ed è raro il vomito di notte. 
In ciò 1’ appetito, è depresso, ma non totalmente scomparso. Verso la fine di 
questo periodo si raccorciano gl* intervalli tra i siugoli accessi di vomito. 

Nel secondo periodo di questo morbo segue un accesso di vomito all’altro, 
anche quando 1’ ammalata non introduce niente. Il contenuto delle sostanze 
vomitate è fatto di muco gastrico verdastro ed un poco di sangue. Il dima¬ 
grimento allora è rapido , infrenabile. L’ ammalata non tollera nè digerisce 
niente, la lingua è rossa, le gengive son coperte di patina fuliginosa e 1’am¬ 
malata tramanda dalla bocca uno sgradevole odore acido. Pel peggioramento 
del male giace 1’ ammalata snervata e gli accessi di vomito, che continuamente 
si ripetono, le tolgono la possibilità di mangiare qualche cosa e di trovare 
riposo. Per lo più esiste allora costipazione, ma può anche eccezionalmente 
aversi la diarrea (Rosenthal 2 ). Ai costanti fenomeni di questo periodo son 
riferibili i disturbi da parte degli organi urinari. La quantità dell’ urina è 
sempre diminuita e precisamente tanto più, per quanto più intenso è il male. 
Nello stesso tempo si modifica ulteriormente anche la qualità dell'urina che 
è fortemente satura e contiene una discreta quantità di albumina. Rispetto 
all’andamento della temperatura sono diversi i dati dei singoli osservatori. 
Il Dubois 3 ) asserisce che la febbre sia una continua compagna del vomito 
ostinato , lo Spiegelberg 4 ) è di eguale avviso, mentre il Rosenthal nega 
la comparsa della febbre. Secondo P Horwitz il primo periodo ricorre senza 
febbre , mentre nel secondo questa vi sarebbe , ma debole e poco marcata, 
salendo la temperatura solamente di 057° C, quando i fenomeni provocati 
dalla ipercinesi hanno raggiunto il loro più elevato grado. Ma bentosto la 
temperatura ritorna al normale. Non ostante le minime variazioni termiche 
il polso mostra notevoli deviazioni dalla norma. In principio esso presenta 
solo una insignificante frequenza , più tardi sale fino a 110 e 120 battute 
per minuto. Esso allora apparisce piccolo, facilmente compressibile e varia 
in un tempo relativamente breve, per es. nel corso di alcune ore, diverse 
volte il suo carattere. Non ostante il crescente deperimento del corpo e 
1’ estremo dimagrimento, la coscienza dell' ammalata non è annebbiata. Nel- 

V ultimo periodo, come io ho osservato, si perviene ad uno stato febbrile ana¬ 
logo al tifo , con febbre elevata e perdita della coscienza, nel quale stato 
T ammalata perisce. 

L’etiologia del vomito pernicioso delle gravide sta finoggi ancora allo 
oscuro. Secondo Y antichissima opinione il vomito ostinato si riguarda come 
un fenomeno riflesso provocato dall’influenza dell’utero gravido sullo stomaco. 
Questa ipotesi del movimento riflesso prodotto dalla irritazione dei nervi del- 

V utero, è una di quelle innumerevoli definizioni che certamente riveste con 
belle parole la nostra ignoranza , ma a rigor di termini non spiega niente. 
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La spiegazione del fenomeno che nelle gravide il centro emetico venga così 
frequentemente e così intensamente eccitato , si aspetta ancora. Se ciò av¬ 
venga per la via delle fibre sensibili dello stomaco o della sfera genitale o 
delle fibre motrici , o immediatamente per alterazioni della pressione intra- 
cranica (anemia od iperemia cerebrale) o per alterazioni nutritive del sistema 
nervoso centralo, noi lo ignoriamo. 

Questo solo ci sembra probabile che vi sieno diverse condizioni occa¬ 
sionali che determinano il vomito e specialmente quello ostinato. Tra queste 
condizioni io potrei noverare le seguenti : 1’ esistenza di una notevole anemia 
con consecutiva anemia del cervello ; le nevrosi provocate dalla gravidanza, 
le quali trovano la lqro espressione nel vomito ; le notevoli distensioni mec¬ 
caniche dell’utero (come talvolta avviene nell* idramnio e nella gravidanza 
gemellare) ; la compressione sull’utero ; le alterazioni morbose di quest’or¬ 
gano ; le sue alterazioni di posizione e c. v., senza pretendere però che 
queste condizioni in tutti i casi possano determinare il vomito pernicioso. 

Il principale errore che a mio credere s’incontra nel cercare la patogenesi 
di questo male, sta appunto in ciò, che dai diversi indagatori si ammetta una 
sola condizione occasionale. Cade per es. in questo errore Graily Hewit 5 ) 
che cerca la causa dello stimolo nervoso nella pressione che esercita l’utero 
deviato o flesso (che egli avrebbe trovato nel massimo numero dei casi) sulle 
terminazioni nervose. Egli poi non modificava veramente che la opinione 
espressa dal Bretonneau 6 ), secondo la quale il vomito sarebbe solo simpa¬ 
tico e proverrebbe da una deficiente dilatabilità dell’utero in proporzione dello 
sviluppo dell’uovo. La opinione di Graily Hevvit, in questo modo espressa, 
è inesatta, poiché frequentemente nel vomito pernicioso non si trova nessuna 
flessione, inversamente ancora si trovano le flessioni senza il vomito conco¬ 
mitante. Nello stesso errore cade il Kaltenbach 7 ), che pretende di trovare 
la causa dell’affezione in una nevrosi funzionale, nella isteria, sebbene questa 
ipotesi certamente si adatta per alcuni casi. Il Bknnett 8 ) incolpa i processi 
infiammatori dell’utero e precisamente quelli della porzione vaginale e della 
cervice come condizione causale del vomito pernicioso. Il Joulin 9 ) mette il 
vomito -ostinato in connessione con lo stato del rivestimento peritoneale del- 
1’ utero. Quando cioè il rivestimento peritoneale dell’ utero non si distendesse 
in proporzione con la crescenza dell’ utero gravido, si avrebbe uno stimolo, 
che provocherebbe il vomito ostinato. Anche meno soddisfacente è la spiega¬ 
zione del Turner 10 ) , secondo la quale la causa genetica dovrebbe cercarsi 
nella pressione dell’ utero gravido sopra i vasi sanguigni , e la spiegazione 
dell’ Holladay n ), secondo la quale il vomito è l’effetto della ulteriore cre¬ 
scenza del corpo luteo, che per regola dura fino al terzo, ma eccezionalmente 
anche al di là del quarto mese di gravidanza. Nè più soddisfacente è la spie¬ 
gazione del Flaischlen 12 ), secondo il quale la causa del male è da ricer¬ 
carsi in un’ alterazione riflessa della innervazione cardiaca , proveniente dai 
nervi dell’ utero, risp. in un disturbo nutritivo del miocardio. 

Talvolta al vomito ostinato non sta a base verun aumento di eccitazione 
dei nervi genitali o del centro emetico , ma il vomito vien determinato da 
profonde malattie dello stomaco (Kehrer 13 ). 

La comparsa di quest’affezione non è oollegata ad un determinato 
periodo della gravidanza. Per lo più essa comincia nelle prime settimane, ma 
eccezionalmente può presentarsi solo nel quinto, sesto od anche nel settimo 
mese della gravidanza. 

Frequenza. È strano che quest’affezione s’incontri quasi esclusiva- 
mente solo nelle gravide della classe più elevata della società. Non è meno 
notevole il fatto che par che vi siano regioni geografiche, nelle quali la ma- 
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lattia più frequentemente si osserva. In Trancia essa è frequente; P. Du- 
bois J4 ) per es. cita 20 casi relativi con esito letale da lui stesso osservati. 
Anche in Inghilterra e Russia, secondo le comunicazioni di Graily Hewit 
ed Horwitz, sembra che il vomito ostinato non sia raro a vedersi. In Ger¬ 
mania invece esso è estremamen-te raro e ne fa pruova la espressione del- 
V Hohl 15 ), che egli non avrebbe mai visto un caso di questa specie, ed il 
consiglio di C. Braun 1G ), Ahlfeld 17 ), Counstein 18 ) ed a. di rifuggire da 
ogni energica terapia, specialmente poi dall’ aborto artificiale. Ne sarebbero 
più frequentemente affette le primipare, ma il Rosentiial 19 ) crede il con¬ 
trario. 

Il decorso è cronico. I casi letali finiscono dopo 2 a 8 mesi. Soprav¬ 
venendo una spontanea interruzione precoce della gravidanza, il male scom¬ 
parisce come di un colpo. Talvolta 1’ affezione già migliora o scomparisce del 
tutto nella morte intrauterina del feto. La morte viene principalmente in 
seguito della inanizione, ma non di rado anche per la peritonite. 

La diagnosi in generale non è difficile. Può esserlo solo quando il 
vomito ostinato vien prodotto od aumentato da qualche malattia del tratto 
digestivo. 

La prognosi dipende dalla durata’della malattia e dal periodo della gra¬ 
vidanza nel quale si presenta l’affezione. La malattia è cronica, sviluppan¬ 
dosi inosservatamente e lentamente. Solo dopo qualche tempo il vomito diventa 
infrenabile. In questo stato la malattia è gravissima e spesso termina con la 
morte. Quanto più precocemente comincia la malattia tauto più grave me è 
il decorso e peggiore la prognosi. Nelle plurigravide la prognosi è alquanto 
migliore. Ma questo caso non è senza eccezione. Sono sfavorevoli per la pro¬ 
gnosi i sintomi seguenti : la quantità giornalmente decrescente dell’ urina, 
la maggiore o minor quantità di albumina che vi si contiene, il dimagrimento 
progressivo, la lingua fuligginosa, le forti cefalalgie, un polso frequente e 
piccolo e finalmente una certa apatia delle ammalate. Quando la malattia ha 
raggiunto questo grado, la prognosi è assolutamente sfavorevole. Secondo il 
Joulin 20 ) la mortalità ascende al 44 per cento. 

La terapia può essere dietetica, medicamentosa ed ope¬ 
rativa. . 

Il trattamento dietetico nel vomito ordinario può se non com¬ 
pletamente , mitigare al certo notevolmente il male. In certi casi poi per 
mezzo di esso anche un vomito ostinato che diventa pericoloso o può farsi 
scomparire od almeno mitigarsi fino al punto da allontanare il pericolo per 
la gravida. Questa faccia colezione in letto e dopo resti tranquilla ancora 
per 1—2 ore in posizione orizzontale col capo non troppo sollevato. Essa 
faccia una colezione diversa dall’ ordinario caffè e prenda per es. il thè, il 
latte , il cioccolatte od una zuppa. Modifichi le ore dei cibi e prenda altri 
cibi che quelli ordinari, specialmente la selvaggina. Eviti gli aggravamenti 
dello stomaco , modifichi i rapporti domestici e porti, un vestito opportuno 
specialmente non troppo stretto. Non di rado riesce favorevole il cambiamento 
di luogo, specialmente il soggiorno in campagna e specialmente a quegl' in¬ 
dividui che dalla campagna si sono maritati in città. Talvolta la malattia 
scomparisce subito per un temporaneo ritorno nella casa paterna nelle pri¬ 
miere condizioni abituali. In altri casi ancora spiega azione favorevole il 
soggiorno in vicinanza del mare, senza l’uso dei bagni marini. Se tutto ciò 
non giova, il vomito persiste tuttavia e diminuiscono le forze, si consiglino 
i clisteri nutritivi. Per mezzo di essi si possono introdurre le uova, il latte, 
i brodi, la carne sottilmente pestata, le leggiere preparazioni alimentari con 
le uova, il vino e l’acqua. Venendo il liquido iniettato più in alto le so- 

Eur.KNnDRG — Diz . enciclopedico . Voi. XIV. 135 
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stanze vengono rapidamente assorbite, come digerite, ed in tal modo come 
dimostra il Campbell 2i ) possono salvarsi quelle ammalate che altrimenti 
sarebbero irreparabilmente perdute. Da altri si consigliano allo stesso scopo 
1 clisteri del Leube di carne e pancreas. Lo Smith 22 ) fece somministrare 
con buon risultato i clisteri di 60-160 gr. di sangue di bue defibrinato. Se¬ 
condo P Horwitz nei clisteri nutritivi deve badarsi a quanto segue : 1 — 2 ore 
prima dell’applicazione del clistere nutritivo deve detergersi il retto. Il cli¬ 
stere nutritivo deve corrispondere ad una quantità di liquido di 100—150 gr 
perchè le quantità maggiori non vengono tollerate. Il clistere nutritivo non 
deve applicarsi molto spesso, poiché altrimenti iirita P intestino delle amma¬ 
late ed allora riesce piuttosto dannoso che utile. Nel forte collasso si aggiun¬ 
gano al clistere 2 — 3 cucohiai di un vino generoso. Venendo mal tollerato 
il olistere, cioè rigettato dopo un tempo più o meno lungo, vi si aggiungano 
alcune gocce di tintura di oppio. Siccome P organismo tollera più a lungo la 
mancanza nella introduzione degli alimenti solidi, che la mancanza nella in¬ 
troduzione dell’aqua, ed il senso della sete più diffioilmente può trattenersi 
che quello della fame, così nei casi di vomito ostinato, nei quali la gravida 
neppure una volta può ritenere l’acqua introdotta, trattasi in prima linea 
d’ introdurre per altra via nell’organismo l’acqua per esso necessaria, e pre¬ 
cisamente per la via del retto. Per mezzo delle irrigazioni di acqua nel retto 
può abolirsi o notevolmente diminuirsi il senso della sete. Con questo pro¬ 
cesso se non altro, almeno si guadagna tempo e nei gravi casi minaocianti 
non devesi affrettare troppo con l’intervento operativo. 

Il Kaltenbach, in corrispondenza delle sue vedute sulla etiologia del- 
P affezione, si dichiara per un trattamento psichico di essa. 

Trattamento medicamentoso. Le acque minerali carboniche, 
come pure ì narcotici hanno spiegato ed anche oggi spiegano una grande 
importanza nella cura del vomito delle gravide. Nell’ordinario vomito delle 
gravide essi frequentemente non giovano molto e nel vomito pernicioso per 
regola il loro effetto è egùale a zero. La morfina è senza effetto. Lo stesso 
per mia esperienza debbo dire rispetto alla cocaina 23 ), sia che venga som- 
ministrata internamente od applicata sulla porzione vaginale in forma di pen- 
nellazioni , unguenti, tamponi e simili, quando la sua buona azione viene 
anche messa in rilievo da altre parti. Gli americani, come il Richardson 24 ) 
e Simmons 25 ), lodano il cloralio idrato in forma di clisteri o da se solo alla 
dose di 1-5 —2-00 o con parti eguali di bromuro di potassio. Anche PHorwitz 20 ) 
somministra il bromuro di potassio, e precisamente nei oasi , nei quali le 
sostanze ingerite non vengono subito vomitate. Egli lo somministra per bocca, 
in clisteri od in forma di globuli vaginali. Secondo lui esso veramente non 
arresta il vomito, ma spiega azione calmante ed in grandi dosi produoe il 
sonno. Il Wertheim 27 ) consiglia i polibromati in grandi dosi fino a 10-0. 
Il Simpson 28 ) si dichiara per Possalato di sottossido di oerio in una dose 
massima di 0-12, mentre il Conrad 29 ) lo somministra alla dosa di 0-3 —0-4, 
3—4 volte al giorno. Il Duboné loda il tannino a 0-2 al giorno. Il Kirk 30 ) 
dà i purganti, i diuretici ed il salicilato di sodio, il Lewis 31 ) dà il calo¬ 
melano e .la santonina (a 0-3 e 0-12 ogni 2. sera) ed il Gottschalk 32 ) dà 
il mentolo (1-0 su 20 0 di spirito di vino e 150-0 di acqua, ogni ora 1 cuc¬ 
chiaio), A me quest’ ultimo rimedio e riuscito inefficace ed invece non posso 
che lodare il pronto effetto del creosoto. Io lo somministro nella forma fre¬ 
quente : creosoto di faggio, citrato di caffeina aa. 1-0, tintura di genziana 
e spirito di vino di cognac aa. 30-0, acqua dist. 100-0. M. D. S. 3 — 4 volte 
al giorno 1 cucchiaio agitando bene, 'da prendersi in »/ 8 bicchiere di latte. 
Il Popp 34 ) consiglia P ingluvina (alla 'dose di 0-5, 3 volte al giorno e dopo 



VOMITO DELLE GRAVIDE 


1075 


2 cucchiai di una soluzione di acido idroclorico all’ 1 °/ 0 ). Il Rotii 35 ) e Rhein- 
stàdter 36 ) danno la tintura di noce vomica e quest’ ultimo somministra inol¬ 
tre anche il bismuto. L’ Eulenburg 37 ) dà il ioduro di potassio e 1’ Horwitz 
2 gocce di tintura iodica in un bicchiere di acqua zuccherata da prendersene 
un cucchiaio ogni 15 — 20 minuti. Lo Scuucking 33 ), inietta l’acqua carbo¬ 
nica nell’intestino, ma si consigliano piuttosto le iniezioni di acqua salata 
(10*0 su di un litro), che il Wiese 39 ) preferisce. 

Trattamento locale. Ho già detto che io, per mia esperienza, ri¬ 
tengo come senza effetto l’applicazione locale della cocaina sulla porzione 
vaginale, sebbene da altri si riferisca il contrario. Secondo 1’Horwitz una 
corrente di etere polverizzato, alternativamente per cinque minuti, diretta sulla 
regione dello stomaco e del dorso riuscirebbe talvolta efficace. L’ applicazione 
delle sanguisughe sulla porzione vaginale, come si usava pel passato, è abban¬ 
donata. Sulla stessa base sulla quale era fondata pel passato 1’ applicazione 
delle sanguisughe, che cioè il vomito ostinato provenisse da un’infiammazione 
della porzione vaginale e della cervice, si fonda anche il bagno consigliato 
nei nostri tempi, della porzione vaginale in una soluzione di nitrato d’ar¬ 
gento al 10 °/ 0 , dopo introdotto lo specolo a tubo, per la durata di 5 minuti. 
Questo processo, consigliatoci specialmente dalla scuola viennese — Braun 4 -°), 
Welponer 41 ) — , può forse riuscire efficace in alcuni casi, della qual cosa 
non è a dubitarsi, ma a me non ha corrisposto. Così pure nell’allungamento 
dell’utero può talvolta riuscire utile una rettificazione con la consecutiva 
applicazione di un adattato pessario, ma questo decisamente non è un rimedio 
universale. Vale lo stesso del così detto processo del Copeman 42 ), ohe con¬ 
siste nel dilatare forzatamente col dito la bocca' dell’ utero ed il canale cer¬ 
vicale. Il Pugliatti 43 ) e Bosuglaw 44 ) sostituirono questo processo con la 
introduzione ed applicazione a permanenza delle candelette nella cavità del- 
1’ utero. Il Calderini 45 ) associa il processo del Copeman con le docce va¬ 
ginali calde. Il Solowieff 46 ) pose in uso la faradizzazione associata ai clisteri 
nutritivi in un caso, ma senza risultato, mentre il Gunther 47 ) comunica 5 casi 
nei quali egli pretende d’avere ottenuto in breve tempo la guarigione per 
mezzo della corrente costante (forza della corrente di 5 milliampère , ogni 
giorno una seduta della durata di 5 minuti, il polo positivo come attivo in 
• forma di una spugna applicata alla porzione vaginale, il polo negativo indif- 
lerente, come grossa placca addominale). Il Lomer 48 ) in un caso con para- 
metrite e fissazione consecutiva dell’utero, adoperò con successo il massag¬ 
gio. La ipnosi venne a quanto si dice adoperata con successo in un caso 
dal CliOTEAU 49 ). Il Caubet 50 ) e Mader 51 ) menarono a guarigione due casi 
come essi credono, mediante 1’ applicazione della pompa gastrica. 

Siccome per esperienza il vomito pernicioso delle gravide scomparisce 
subito per regola non appena viene interrotta la gravidanza, così la pratica 
dell’ aborto artificiale o del parto prematuro , quando tutti gli altri metodi 
curativi restano senza effetto e cresce il pericolo, ha la sua completa giu¬ 
stificazione scientifica. Si badi solamente ad una cosa. Se già sussistono deliri 
quasi permanenti, se lo stadio febbrile è spiccato, si sia cauti, poiché in 
tali circostanze talvolta è già passato il tempo opportuno per intraprendere 
la interruzione della gravidanza e la donna perisce malgrado questa opera¬ 
zione. In qual modo debba interrompersi la gravidanza si vegga nei rispet¬ 
tivi articoli Aborto e Parto prematuro artificiale. 

Dovrebbe menzionarsi ancora soltanto che il Wiedemann 52 ) consiglia 
lo svuotamento totale dell’utero gravido col cucchiaio, per risparmiare il de¬ 
corso dell’aborto. 

Il Eischel 53 ) comunica una osservazione relativamente a 2 casi contem- 
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poranei in una casa fabbricata a nuovo, i quali gli hanno iudotto il pensiero 
che talvolta le condizioni esterne diano occasione alla malattia. 

Letteratura: l ) Vegg. Horwitz, Zeitschr. f. Geburtsh. und Gyn. 1883, 
IX, pag. 110. - 2 )Rosenthal, Berliner kin. Wochenschr. 1879, 26. - s ) D u b o i si 
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4 )Spiegelberg, Lehrbuch der Geburtshilfe. 2. Aulì., pag. 230. - 5 ) G r a i 1 y 
Hewitt, Transactions of thè Obstetr. Soct. of London. 1872, pag. 103; Brit. med. 
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ve gg- Horwitz, 1. c. — -’ 9 ) C o n r a d, Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte. 1878, 
Nr. 23. — 30 ) K i r k, Glasgow med. Journ. Juli 1890. Centralbl. f. Gyn. 1891, p. 979. — 
31 ) L e w i s , Med. Record. 26. Màrz 1887 ; Jahresber. 1888, I, pag. 82. — 82 )Gott- 
schal k, Berliner klin. Wochenschr. 1889, Nr. 40. — 33 ) Vegg. anche Kaatzer, Ibi- • 
dem. 1890, Nr. 44. — 34 ) P o p p, Pester med. Presse. 1888, Nr. 40; Jahresber. 1890, 
III, pag. 128. - 35 )Roth, Centralbl. f. Gyn. 1877, Nr. 18. — 3G ) R h e i n s t à d t e r, 
Deutsche med. Wochensch. 1878, Nr. 21. — 37 )Eulenburg, vegg. Horwitz, 1. 
c. - 38 )Schucking, Centralbl. f. Gyn. 1885, pag. 178. - 39 ) W i e s e 1 , Wiener 
med. Presse. 1889, Nr. 29. — 40 ) B r a u n, Lehrbuch der Geburtshilfe. 2. Aufl. - 41 ) W e 1- 
p o n e r, Wiener med. Wochenschr. 1880, Nr- 21. — 42 ) C o p e m a n, Brit. med. Journ. 
15. Mai 1875 und 28. September 1878. — 43 ) P u g 1 i a 11 i, Il Morgagni. 1889, Nr. 7 
ed 8; Centralbl. f. Gyn. 1890, pàg. 504. — 44 ) B o s u g 1 a w, Med. Obzor. 1890, XXIV, 
pag. 608 (in russo); Jahresber. 1891, IV, pag. 138. — 46 ) C a 1 d e r i n i, Gaz. med. di 
Tonno. 1892, pag. 322; Jahresber. 1893, VI, pag. 93. — 4G ) S o 1 o w i e f f, Centralbl. 
f. Gyn. 1892, pag. 4 9 7. — 47 ) G u n t h e r, Centralbl. f. Gyn. 1888, pag. 465. — 48 ) L o- 
m e r, Centralbl. f. Gyn. 1891, pag. 87 6. — 49 ) C h o t e a u, Arch. de Tocol. Aprii 1892, 
pag. 505 ; Jahresber. 1893, VI, pag. 92. - 5 »)Caubet, Arch. de TocoL 1890, Nr. 11 ; 
Jahresber. 1891, IV, pag. 138. — 5I ) M a d e r , Bericht der Krankenanstalt. Rudolph, 
Stiftung. Wien 1891, pag. 321 ; Jahresber. 1893, VI, pag. 92. - M ) Viedemann, 
Petersburger med. Wochenschr. 1886, Nr. 45 ; Centralblatt f. Gyn. 1887, pag. 279.— 
oJ ) F i s c h e 1 , Prager med. Wochenschr. 1891 , Nr. 5. Vegg. inoltre anche : R e i s- 
mann, « Beitràge zur Lehre von der Hyperem. Gravid. etc. ». Dissert. inaug. Ba- 
sel 1890 ; Centralbl. f. Gyn. 1891 , pag. 624 ed Ehrismann, « Beitràge zur 
Lehre von der Hyperem. Gravid. etc. ». Dissert. inaug. Basel 1890 ; Centralbl. f. 
Gyn. 1891, pag. 624. 

P. 
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Vulnerabilità (da vulnus ; vulnerare, ferire); spesso nel senso di mag¬ 
giore suscettibilità o minore resistibilità per gii stimoli morbosi. 

Vulva (veramente valva , la doppia porta), vestibulum vaginae , parti 
sessuali esterne della donna. 

Lo sviluppo dei genitali esterni comincia nella 4. settimana del periodo 
di sviluppo embrionale. Intorno a questo periodo nella estremità posteriore 
del corpo si forma una semplice apertura (orifizio cloacale), che originaria¬ 
mente rappresenta il comune sbocco dell’intestino e degli organi urinari e 
sessuali. Esso rappresenta una breve ed ampia fenditura con margini abba¬ 
stanza netti, il cui diametro più lungo sta nell’asse longitudinale dell’em¬ 
brione. 

Gli ulteriori processi di sviluppo dei genitali esterni vengono illustrati 
nefle loro fasi principali dalle annesse figure. 

Difetti di sviluppo. 

Atresia della vulva, v. nell’art. Einatoxnetra* ed Ematocolpos, 
voi. V, pag. 24. 

Ermafroditismo, voi. V, pag. 458. 

Epispadia, voi. V, pag. 865. 

Iper tr ofi e. 

La grandezza anormale delle ninfe, che si osserva come particolarità 
di razza nelle femmine degli ottentotti e bosehimanni (così detto grembiale 
degli ottentotti) s’incontra anche nelle nòstre regioni come particolarità indi¬ 
viduali o di famiglia. 

Le ninfe per regola snno di una qualità morbida e sorpassano rilevan¬ 
temente le grandi labbra. • 

La ipertrofia produce sintomi solo in quanto che il frequente umetta¬ 
mento con urina e 1’ attrito dei vestiti provocano facilmente uno stato infiam¬ 
matorio, che si manifesta anche in una ipersecrezione dei corpi glandulari.' 
In un caso osservato dal Breslau vi era incontinenza d’ urina, che scomparì 
totalmente dopo 1’ asportazione di ambedue le ninfe. 

In alcuni casi la ipertrofia determinerebbe la perdita del senso di vo¬ 
luttà. Solo di rado vien disturbato il coito. 

Se gl’ incomodi sono significanti, è indicata 1’ asportazione. 

Fi g. 181. 

G. 


K. 


S. 


La fìg. 181 rappresenta la estremità inferiore del corpo di un embrione della lunghezza 
alquanto maggiore di 6’" secondo l’Ecker e Ziegler. Innanzi alla formazione 
della cloaca si solleva la eminenza genitale primitiva {G) (pene o clitoride). Essa 
vien formata presso che da una plica, la quale si divide in dietro in due gambe 
per mezzo della doccia genitale ( R ) che si perde nella cloaca (K). S rappresenta il 
coccige ancora in forma caudale. 
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Fi g 182. 



Fig. 183. 



Fig. 182. Embrione di 9 1 I 2 '" di lunghezza secondo l’Ecker e Ziegler. La emi" 
nenza genitale ( G ) si è fortemente ingrandita, su di essa diventa visibile una punta 
in forma di bottone («/) ( Glans penis o clitoridis ). La doccia genitale (7?), che ora 
spicca molto chiaramente, è circondata allo esterno da un cercine ( U ). (Pliche geni¬ 
tali esterne, pliche scrotali o labbra vulvari). L’ano non ancora è diviso dall’aper¬ 
tura uro-genitale. 

Fig. 183. Parti sessuali di un embrione di 18 settimane secondo l’Ecker e Zie¬ 
gler. Esso già possiede deciso tipo femminile. L’ano e 1’apèrtura uro-genitale 
sono separati tra loro dal ponte perineale ( B). L’ eminenza sessuale, ora clitoride ( C ), 
si ò arrestata relativamente nella crescenza. I margini della doccia genitale" primi¬ 
tiva si sono trasformati nelle piccole labbra della vulva ( N ). Le estremità superiori 
di esse rappresentano il frenulum clitoridis ( F ). La doccia genitale primitiva stessa 
forma il vestibolo proprio ( V). Le pliche esterne (cercine) formano le grandi lab¬ 
bra della vulva. Sul Glans clitoridis si è formata una nuova plica cutanea (P) prae- 
jmtium clitoridis ). 











'///////: 


La fig. 184 rappresenta le parti sessuali di una vergine divaricate in direzione tra¬ 
sversale. C. Clitoride, P. praeputium clitoridis. F. c. frenulum clitoridis. N. ninfe. 
L. grandi labbra. 0. u. orifizio dell 1 uretra. H. imene. F. n. fossa navicolare. 

Ipertrofia della clitoride.. Un notevole ingrossamento della clito¬ 
ride per regola è acquisito, ma s’incontrano anche ipertrofie congenite, spesso 
insieme con altri difetti di sviluppo. In certi casi la clitoride può raggiun¬ 
gere -la grandezza di un pene. 

La etiologia della ipertrofia acquisita della clitoride è oscura. Secondo 
le esperienze raccolte da Parent Duchatel nelle carceri parigine non può 
attribuirsi veruna importanza etiologica alla masturbazione abituale, che da 
molti autori si riguarda come momento occasionale. 
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L’asportazione della clitoride (clitorideetomia) è indicata nella ipertrofia 
sol quando da essa vengono provocati altri fenomeni morbosi. 

Gli scambi della semplice ipertrofia con la elefantiasi possono escludersi 
con sicurezza, quando si tien presente che nella semplice ipertrofia resta 
conservata la forma naturale dell’organo, mentre l’elefantiasi determina per 
regola una deformità di alto grado. 

Letteratura: Luschka, Monatsschr. fùr Geburtsli. XXXII, pag. 343.— 
M a s o n , New-York med. Keview. Mai 1868. — Parent Due li atei, La Prosti- 
tution daiis la ville de Paris 1859, I, pag. 111. — S canzoni, Lehrbuch der Krank- 
heiten der weibl. Sexualorgane. - V e i t, Krankheiten der weibl. Geschlechtsorgane.— 
West, Frauenkrankheiten. 1870. — Schròder, Handb. der Krankheiten des weibl. 
Geschlechts. 1879. 

Ernie della vulva, v. Ernie, voi. V, pag. 467. 

Catarro della vulva, vulvite, voi. II, pag. 1030, ed. anche vo¬ 
lume II, pag. 422 (ascesso del Bartolini). • 

Neoformazioni. 

Elefantiasi, v. voi. IV, pag. 968. 

Lupus, v. voi. VII, pag. 886. 

Vegetazioni papillari, condilomi, v. voi. Ili, pag. 811. 

Cisti. Oltre alle cisti delle glandolo del Bartolini, che son da riscon¬ 
trarsi nel voi. II, pag. 422, sono frequenti nella vulva le cisti, la cui 
genesi finoggi non ancora si è completamente spiegata. Secondo il Klob esse 
in parte si generano da versamenti ematici , che vengono incapsulati come 
le cisti apoplettiche. Le cisti hanno ordinariamente sede nelle grandi e pic¬ 
cole labbra e solo di rado raggiungono una rilevante grandezza. Anche le 
cisti dermoidi si sono osservate nella vulva. 

Letteratura: Klob, Palhol. Anat der weibl. Sexualorgane. 1864. — K ir¬ 
mi s s o n, Annal. de gynécol. II. Aoùt 1874, pag. 148. 

I lipomi possono svilupparsi nelle labbra e sul monte di Venere. In 
alcuni casi, essi raggiungono una rilevante grandezza. Lo Stiegel estirpò 
un lipoma di 10 libbre, che era partito dal grande labbro sinistro. Un caso 
simile operò il Koch. 

Letteratura: Stiegel e, mostruoso tumore adiposo del grande labbro vul¬ 
vare sinistro. Zeitschr. fùr Chir. med. Geburtsh. 1856, IX, pag. 243. - Koch, Graefe 
und Walther’ s Journ. 1856, XXIV. pag. 308. 

I fibromi vengono osservati nelle grandi labbra vulvari, nelle ninfe 
e nel perineo. I rapporti di grandezza sono molto diversi. Dai piccoli tumori 
della grandezza di un pisello, c<*ne quelli che non molto di rado si rinven¬ 
gono nel perineo, essi variano fino ad un tumore grande come una testa infan¬ 
tile. Un fibroma di questa estensione osservò lo Sciiroeder. 

I tumori hanno la tendenza a svilupparsi nella direzione del minimo 
ostacolo, ed in ciò vengouo aiutati dal loro proprio peso. Per questa condi¬ 
zione, specialmente quando il tumore ha sede nelle grandi labbra, si perviene 
ad un notevole stiramento della pelle in forma di peduncolo. I tumori di¬ 
scendono in basso tra le gambe in forma di polipi e nei oasi estremi si esten¬ 
dono fino alle ginocchia. I più svariati ihsulti, ai quali è esposta la neoplasia 
in queste condizioni, menano non di rado alla esulcerazione della superficie 
o danno luogo alla icorizzazione. I tumori sono di consistenza relativamente 
dura e mostrano in generale una lentissima .crescenza. Secondo lo Scanzoni 
durante la gravidanza provano regolarmente un rilevante ingrossamento. Anche 
la mestruazione produce un ingorgo del tumore, ma dopo passato questo stato 
si ripristina il volume primitivo. L’aumento di volume proviene da una tra¬ 
sudazione di liquido albuminoso (collonema). Tra 1’ altro si vede ohe alcune 
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maglie del connettivo risaltano come cisti e nella incisione emettono grandi 
quantità di siero (Virchow). 

In riguardo alla terapia viene in considerazione soltanto la completa 
estirpazione. I tumori a larga base verranno meglio enucleati , la restante 
cavità drenata è riunita con sutura. I tumori poliposi debbono estirparsi con 
1’ amputazione. 

Letteratura: Storer, Boston gynàkol. Journ. 1Y, pag. 271 etc. — M o r- 
t o n, Glasgow med. Journ. 1878, p. 14G. M. C 1 i n t o c k, Diseases of wom., p. 229.— 
K 1 o b; Pathol. Anat. der weibl. Sexualorgane, pag. 460. — Schròder, Handb. dei* 
Krankh. der weibl. Geschlechtsorgane. — S canzoni, Krankh. der weibl. Sexual¬ 
organe.— G r i m e, Glasgow med. Journ. 1871, pag. 265. 

I neuromi sono stati descritti dal Simpson nei dintorni dello sbocco 
dell’uretra. Non abbiamo altre osservazioni. 

Letteratura: Simpson, Med. Times, oct. 1859. 

Cancro. Tra le neoformazioni cancòrigne delle parti sessuali esterne 
il canoroide è la più frequente. Esso si sviluppa a preferenza nelle grandi 
labbra, ma può anche generarsi nella clitoride e -nelle ninfe. Per regola se¬ 
condo il West come primo accenno della malattia , nella superficie esterna 
del labbro od in vicinanza del margine interno si forma una o più piccole 
escrescenze o noduli, coperti di densi strati epiteliali in forma di callosità. 
Queste escrescenze papillari sono di un colore bianco-giallastro, posseggono 
una superficie granulata e non sporgono che poco sul livello della cute cir¬ 
costante. Esse possono sussistere per mesi senza alcuna alterazione, fino a 
che non sopravviene istantaneamente un ingrossamento per causa ignota. Con¬ 
temporaneamente si sviluppa un aumento di vascolarizzazione e consecutiva- 
mente a ciò una forte secrezione. Alla sommità del tumore si formano punti 
escoriati che bentosto si trasformano in ulcere rotondeggianti su base solle¬ 
vata. L’ ulcerazione raramente si propaga ai legamenti cutànei delle grandi 
labbra, si sviluppa per regola nella superficie interna di queste e nella ulte¬ 
riore progressione invade le ninfe, il prepuzio della criooide e la clitoride 
stessa. Nel decorso ulteriore il processo può continuarsi sul monte di Venere 
e usuila cute della coscia. Le vicine glandolo linfatiche si gonfiano, la cute 
soprastante si necrotizza e si trasforma in un’ ulcera carcinomatosa. Rara¬ 
mente viene invasa la vagina. 

I sintomi sono relativamente insignificanti. Le escrescenze papillari che 
esistono in principio, prescindendo dalla secrezione alquanto aumentata, pro¬ 
ducono pochi disturbi ed al massimo provocano un senso di pizzicore o di 
prurito. Anche dopo avvenuto un forte sviluppo e 1’ allargamento della super¬ 
ficie ulcerosa , i disturbi sono piccoli in paragone di quelli della malattia 
analoga dell’ utero. Le emorragie spesso mancano totalmente , la secrezione 
invece può diventare molto notevole per la grande estensione dell’ ulcera car¬ 
cinomatosa. 

Gli ammalati periscono alla fine per cachessia cancerigna generale. 

La quistione della etiologia, in riguardo al numero relativamente piccolo 
di osservazioni sicure, deve riguardarsi come insoluta. Molte volte se ne ri¬ 
guarda come causa il trauma diretto. In un caso di L. Mayer si sviluppò 
il cancroide in quel punto delle grandi labbra che era stato compresso sul 
margine del letto per la continua posizione seduta (parecchie ore al giorno 
per diversi mesi). In altri casi se ne riguarda come causa la caduta sopra 
un margine di sedia od altri oggetti acuminati. 

Per riguardo all' età L. Mayer fra 18 oasi ne trovò 3 fra 30 e 40 anni, 
2 fra 40 e 50, 7 tra 50 e 60 ed 1 tra 60 e 70 anni. La paziente più gio? 
vine finora osservata contava 32 anni (caso del West). 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Yol. XIV. 
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In rispetto alla terapia viene solo in considerazione la estirpazione pre¬ 
coce , che deve eseguirsi possibilmente nel tessuto sano. Se la estirpazione 
si fa prima della partecipazione delle glandolo linfatiche, la prognosi deve 
riguardarsi come favorevole. Cosi il Veit operò due casi, che, 5 anni dopo 
r operazione , non ancora presentavano una recidiva riconoscibile. Risultati 
egualmente favorevoli vengono comunicati da altri osservatori. 

Sul carcinoma (scirro, cancro midollare) delle parti sessuali esterne non 
abbiamo che poche osservazioni. 

Il carcinoma secondo il Klob per lo più non si sviluppa che sulle grandi 
labbra, raramente nella clitoride o nelle ninfe. E frequente la contemporanea 
presenza del carcinoma dell’utero o la carcinosi generale. 

Anche i nodi di cancro melanotico si sono osservati nella vulva. 

Letteratura: Bruch, Diagn. der bosart. Geschwulste. Mainz 1847, p. 149. — 
Àdelmann, Beitr. zur med.-chir. Heilk. Riga 1851, III, pag. 123. — Il ugier, 
Mém. de l’Acad. de méd. XIV. — Kòhler, Krebs etc., pag. 679. —Prerichs, 
Jena’sche Annal. 1849, I, pag 324. — S c h u h, Pseudoplasmen. Wien 1851, pag. 250.— 
L e b e r t, Malad. cancer. 1851, pag. 674. — Forster, Pathol. Anat. I, pag. 272 u. 
F. ; II, p. 334. — Cruveilhier, Anat. Pathol. Livi*. XIX, PI. 3, p. 2. — A s h w e 11, 
Guy 1 s Hosp. Rep. II, pag. 247. — Lobi, Bericht aus Rokitansky’s Anstalt. Zeitschr. 
der Gesellsch. der Aerzte. Wien 1844, pag. 231. — W a 1 s h e, Nature and treatni. of 
cancer. London 1846, pag. 428. — Lebert, Malad. cancer. Paris 1851, pag. 602.— 
K i w i s c h, Klin. Vortr. II, pag. 554. — Heyfelder, Studien im Gebiet der Heilwis- 
sensch. Stuttgart 1838. — Thiersch, Der Epith eli al krebs etc. Leipzig 1865, p. 281.— 
A u b e n a s, Des tumeurs de la Vulve. Thèse. Strassburg 1860. — B ai 11 y, lumeurs 
mélanotiques de la vulve. Gaz. hebd. 1868, Nr. 47. — Behrend, Zur Casuistik der 
Cancroide der àusseren Genitalien des Weibes. Inaug.-Diss. Jena 1869. — L. M a y e r, 
Beitr. zur Kenntniss der malignen Geschwulste des àusseren weibl. Geschlechtstheils. 
Monatsschr. fùr Geburtsk. XXXII, pag. 244. — L. Mayer, Klin. Bemerk. ùber das 
Cancroid der àusseren Genitalien des Weibes. Virchow’s Archiv. 18H6, XXV, H. 4, 
pag. 538. — C h. West, Lehrb. der Frauenkrankh. 1870, pag. 829. — Veit, Krankh. 
der weibl. Geschleclitsorgane. — O. Kustner, Zur Pathol. und Tlier. des Vulva- 
carcinoms. Zeitschr. fùr Geburtsh. und Gj’n. VII, H. 1. 

Malattie delle glandolo del Bartolini, voi. II, pag. 422. 

Lacerazioni del perineo, voi. X, pag. 568. 

Spasmo riflesso dei muscoli del fondo del bacino (vaginismo). 

Il Sims nell’anno 1861 descrisse un quadro morboso con la denomina¬ 
zione di vaginismo e lo caratterizzò come “ una eccessiva iperestesia dello 
imene e dell’ ostio vaginale , associata con sì violente contrazioni spasmo¬ 
diche involontarie dello sfintere vaginale, da non potersi esercitare il coito „ 2 ). 
Con ciò il Sims dava per la prima volta una chiara e netta definizione, che 
in sostanza concordava anche co.n le nostre odierne esperienze, per un’ affe¬ 
zione già prima di lui certamente osservata da alcuni medici (Simpson 3 ), ma 
giammai descritta in complesso come un quadro morboso unitario. 

La contrazione - spastica però non resta limitata allo sfintere vaginale 
( constrictor c unni) ì ma frequentemente vi partecipano, isolatamente od a 
gruppi, quasi tutti i muscoli della regione del perineo, che hanno la prò-• 
prietà di restringere con la loro contrazione i canali che attraversano il fondo 
del bacino. 

Oltre al constrictor cunni vengono a preferenza in contrazione : lo sfin¬ 
tere dell’ uretra, sfintere esterno dell’ ano, il muscolo trasverso superfioiale 
e profondo del perineo e finalmente V elevatore dell’ano. 

Mentre la partecipazione dei primi muscoli può facilmente constatarsi 
in ogni caso spiccato di vaginismo, si è contrastata seuza una ragione suf¬ 
ficiente la proprietà dell’elevatore dell’ano di produrre un restringimento del 
tubo vaginale. 

Per ciò che riguarda primieramente lo sfintere della vagina, devesi far 
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notare che secondo il Luschka 4 ) oltre al vero constrictor cunni , al quale 
competerebbe in prima linea la proprietà di restringere il vestibolo, si deve 
distinguere un particolare sfintere della vagina. Ambedue i muscoli sono sepa¬ 
rati tra loro dai bulbi del vestibolo. 

Il constrictor cunni è un muscolo liscio, pari, che “ alla parte esterna 
del bulbo del vestibolo sale in alto e si unisce con quello dell’ altro lato in 
parte sopra, in parte sotto alla clitoride „. 

“ In rispetto alla sua azione nota inoltre il Luschka j ), “ si e tro¬ 
vato che esso in ogni caso non ba 1’ importanza di uno sfintere della vulva, 
ma è destinato, per la compressione di quelle vene, sulle quali si allarga 
la sua aponevrosi, ad assicurare il riempimento dell’ apparecchio erettile. In 
seconda linea poi esso certamente è anche al caso di restringere il vesti¬ 
bolo della vagina nel senso che esso, con la sua contrazione, può spingere 
all’ interno e così ravvicinare tra loro i bulbi del vestibolo rigurgitanti di 

sangue „. • 

Il vero sfintere della vagina che si compone della sostanza muscolare 

striata della vagina, viene descritto dal Luschka “ come muscolo liscio an- 
nulare , che sta immediatamente dietro ai bulbi del vestibolo ed abbraccia 
in forma di cingolo la estremità inferiore della vagina insieme all’uretra con 
questa aderente. Per mezzo di esso non solo può ottenersi il restringimento 
dell’ ingresso della vagina, ma può occludersi anche 1’ uretra, con lo schiac¬ 
ciamento di essa contro il setto uretro-vaginale, cosicché esso quindi a rigor 
di termini deve riguardarsi come muscolo sfintere della vagina e cieli uretra »• 

Sia che ora o il vero sfintere preferibilmente o il constrictor cunni ì od 
ambedue in comune, producano l’occlusione dell’ostie vaginale, questi gruppi 
vaginali in ogni caso sono con la massima frequenza la sede dello stato spa¬ 
stico. Per la contrazione di essi vien reso impossibile sia 1’ esercizio del coito, 
che anche la introduzione dello speculo e perfino del dito. 

Partecipandovi lo sfintere esterno dell’ano, come egregiamente nota una 
paziente del Sims, si produce un senso come se un tumore duro, che dovesse 
estirparsi, occluda l’intestino retto. I muscoli trasversi del perineo nella con¬ 
trazione spastica producono il caratteristico stato di durezza lapidea del fondo 
del bacino, come si manifesta nel vaginismo spiccato. 

Per ciò che riguarda ora il muscolo elevatore dell’ ano, la contrazione 
dei suoi fascetti anteriori, come per primo ha dimostrato 1’ Hildebrand g ) , 
può indubbiamente determinare un restringimento della vagina nella sua sezione 
superiore. Questa contrazione non di rado si osserva precisamente in quei casi, 
nei quali manca un’ azione spastica nello ingresso della vagina. 

La prima osservazione di questa specie comunicata dall’ Hildebrand , 
riguardava un caso, in cui il membro virile dopo il coito venne trattenuto 
da uno stringimento spastico nella parte superiore della vagina (penis 
captivus ). 

Che difatti sia frequente un transitorio restringimento laterale nella parte 
della vagina, non può rivocarsi in dubbio. Un caso che non è molto noi 
avemmo occasione di .osservare, riguardava una donna a 46 anni, che aveva 
più volte partorito ed il cui ostie vaginale era assolutamente insensibile e 
così dilatato , che senza il minimo ostacolo o senso di dolore poteva intro¬ 
dursi un molto grosso specolo del Mayer. Per rendere accessibili le erosioni 
esistenti nella porzione cervicale alla cura con 1’ aceto pirolegnoso venne in¬ 
trapresa • questa introduzione per lungo tempo tutti i giorni, quando un giorno 
si trovò un ostacolo duro invincibile con la forte pressione, circa nel limite 
tra il terzo medio e terzo superiore della vagina. La esplorazione digitale 
subito intrapresa, rilevò nel rispettivo punto un torte strozzamento laterale 


1084 


VULVA 


della vagina. Tra le sporgenze, della spessezza circa di un piccolo dito, dure, 
laterali, in forma di strisce, poteva a stento penetrare la punta del dito esplo¬ 
ratore. In questo caso però non potette constatarsi un avvicinamento delle 
pareti posteriori a quella anteriore. 

Che il sopradescritto restringimento abbia potuto essere prodotto solo 
dall’elevatore dell’ano, lo fa riconoscere uno sguardo all’annessa figura*) 
(Fig. 185). Essa rappresenta con singolare evidenza i fasci anteriori ohe si 
inseriscono nella branca orizzontale dell’ ileo 3-5 cm. al di sopra del mar¬ 
gine superiore e 1*5 cm. dalla sinfisi e in direzione obbliqua in basso ed in 
dietro si riuniscono innanzi all’ intestino retto. 


Fig. 185. 



Nella circonferenza laterale e posteriore dell’ intestino retto stanno quei 
fasci del muscolo che prendono erigine dalla fascia del bacino e dalla pro¬ 
minenza dell’ ischio. Una contrazione dei fasci anteriori deve necessariamente 
avere per effetto un restringimento laterale del tubo vaginale ed uu raooor- 
ciamento di esso in direzione sagittale, cioè un avvicinamento della parete 
posteriore a quella anteriore. 

La obbiezione del Beigf.l 7 ), che secondo-la esposizione del Luscuka 
non avvenga una riunione dei fasci muscolari c?n la parete vaginale **) e 
quindi manchi al muscolo la proprietà di esercitare una notevole influenza 
sulla vagina, deve decisamente respingersi, poiché l’ingrossamento che si 

verifica nella contrazione dei fasci muscolari che scorrono lateralmente alla 

% 


*) Questa figura è fatta da un preparato del Sig. prof. Sommer in Greifswald. 

**) Secondo l’Henle, manuale dei visceri umani, 2. ed,, pag. 535, l’elevatore 
dell’ ano serve del resto d 1 inserzione ai muscoli longitudinali della vagina. 
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vagina deve produrre un restringimento di questo tubo anche senza la con¬ 
nessione diretta con le sue pareti. 

Per ciò che riguarda ora le condizioni causali del vaginisrao , secondo 
le odierne esperienze possono distinguersi le seguenti possibilità : 

1. L’imene è intatto ed in nessuna direzione presenta niente di anor¬ 
male. Qui si riferisce la maggioranza delle osservazioni comunicate dal Sims. 
In questi casi l’imene e l’ostio presentavano caratteri del tutto normali. 
Solo in via eccezionale vi si trovava un leggiero arrossimento. 

Quest’autore ammette quindi una irritabilità individuale, una iperestesia 
primaria, la quale però viene ad esplicarsi sol quando l’imene viene esposto 
ad insulti. A questa veduta si associa il Beigel e comunica in pruova alcuni 
casi 8 ), tra i quali il più spiccato riguardava una donna nubile di 32 anni, 
che èra stata sempre sana, mestruata in un modo perfettamente normale e 
non sarebbe stata mai isterica. Questa signora venne una notte colpita istan¬ 
taneamente da un violento dolore laterale della faccia sinistra. Nel giorno 
seguente provò un dolore simile nella vulva, che però subentrava solamente 
quando quel punto veniva toccato dai vestiti od altrimenti. Nella esplorazione 
si trovò l’imene illeso, la clitoride, le labbra, tutta la vulva nè infiammate, 
nè altrimenti anormali. L’imene era sensibile in sì alto grado, che la pa¬ 
ziente al solo contatto doveva fortemente gridare. 

Siccome per la grande dolorabilità nè venne tollerata 1’ anestesia locale, 
nè 1’ applicazione dei diversi nervini menò allo scopo, vennero alla fine appli¬ 
cate le iniezioni ipodermiche di morfina, che dopo parecchie ripetizioni ^vin- 
sero completamente 1’ iperestesia dell’ imene. 

In un secondo caso il vaginismo venne osservato subito dopo il matri¬ 
monio in una paziente che aveva prima sofferto la corea. Anche quivi la 
qualità dell’imene e dell’ostio era assolutamente normale. 

Anche più oltre va I’Arndt 9 ) in questa direzione. Secondo le esperienze 
di quest’ autore il vaginismo non è solo un morbo locale, ma frequentemente 
il sintoma di una diatesi nevropatica, la quale in condizioni favorevoli può 
menare ad un generale disturbo mentale. 

2. L’imene o le sue vicinanze sono infiammate od escoriate. 

Queste alterazioni dell’ imene vengono frequentemente osservate nelle 
donne di fresco maritate, nelle quali anche dopo i ripetuti tentativi di coito 
non si perviene alla lacerazione dell’ imene. 

Questa immunità dell’ imene o può essere determinata da una sua resi¬ 
stenza individuale, o perchè 1’ apertura imenale è tanto ampia da essere pos¬ 
sibile la introduzione del pene senza lacerazione dell’ imene. In questo caso 
per la frequente distensione sopravviene un graduale ispessimento e sensi¬ 
bilità del margine dell’ imene (Schroeder). 

Più frequentemente però deve incolparsi la difettosa direzione che prende 
il membro virile nei tentativi di ooito dei giovani sposi. Questa difettosa 
direzione si avrà specialmente nei casi , nei quali è anormale la posizione 
della vulva. Lo Schroeder 10 ) fa notare che effettivamente si hanno casi nei 
quali la vulva sta in parte addossata alla sinfisi, il margine libero dell’ar¬ 
cata pubica frequentemente trovasi allora al di sotto dell’orifizio uretrale. 
Non resta quindi che una sottilissima fenditura tra il margine della sinfisi 
e la commessura posteriore come porta di entrata. Il pene quindi penetra 
facilmente nella fossa navicolare o prende la sua direzione contro 1’ orifizio 
dell’uretra, che non di rado, sotto i frequenti e ripetuti tentativi di ooito, 
viene rilevantemente dilatato. L’ infiammazione che sopravviene per gl’ inutili 
tentativi ed in generale la intensa dolorabilità hanno alla fine per effetto una 
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sì elevata eccitazione, che in questa sola si può già vedere un momento psi¬ 
chico favorevole disponente. 

In singoli oasi la infiammazione e la forte sensibilità dopo la lacerazione 
dell’ imene può svilupparsi nelle caruncole mirtiformi , ed anche perciò può 
essere provocato il quadro spiccato del vaginismo. 

Sebbene poi, Come abbiamo veduto, la iperestesia primaria dell’imene 
e delle parti circostanti non può respingersi come condizione etiologica, pure 
non può mettersi in dubbio che i casi qui riferibili costituiscano di gran lunga 
il numero minore. Allo Scanzoni n ) è dovuto il merito di aver respinta que¬ 
sta veduta unilaterale, avendo egli seguita la opinione che 1’affezione fosse 
stata provocata dal trauma negli inopportuni e frequenti tentativi del coito. 
A questa veduta si associarono in modo principale quasi tutti i recenti autori, 
ad eccezione del Beigel. 

Oltre al rossore, infiammazione e turgore della vulva debbono segnarsi 
come momenti causali dello spasmo riflesso : le screpolature, le fenditure 
(anche la fissura ani), le vegetazioni papillari, i noduli di pruriggine (Schroe- 
DER), la vaginite, le caruncole dell’ uretra, nonché 1’ erpete e 1’ eczema della 
vulva. 

Dal Weit 12 ) vengono qui noverate anche le affezioni degli organi più 
alti del bacino, come la metrite cronica, le anomalie di posizione dell’utero, 
la ooforite e molte altre. Probabilmente queste affezioni spiegano una impor¬ 
tanza nello spasmo dell’elevatore dell’ano, ma sembra discutibile che esse 
possano determinare il quadro del vero vaginismo. 

Il Martin 13 ) dà peso alle alterazioni dell’ imene prodotte dalla prece¬ 
dente infezione gonorroica. In un caso genuino di vaginismo noi potemmo 
confermare questa etiologia, poiché prima della infezione l’esercizio del coito 
riusciva senza difficoltà, mentre dopo la guarigione della gonorrea persistette 
il vaginismo. 

Venendo sospesi i tentativi di coito può quasi completamente risolversi 
l’affezione infiammatoria mentre resta il vaginismo. Precisamente questi casi 
sono stati a preferenza quelli che hanno dato occasione ad una disposizione 
nervosa primaria. 

Prima che si pervenga allo spiccato spasmo riflesso può frequentemente 
osservarsi uno stadio, nel quale non esiste che la genuina dolorabilità del- 
l’imene e delle sue vicinanze. Questo stato potremmo chiamarlo il primo stadio 
del vaginismo. Nelle donne di fresco maritate, che non indugiano troppo a 
decidersi per richiedere il soccorso medico, può non di rado osservarsi questo 
stadio. La ispezione mostra i descritti caratteri dello imene. Il contatto di 
questo provoca subito il più vivo senso di dolore, ma facilmente possiamo 
convincerci che manca 1’ azione spastica della muscolatura. 

Venendo continuati, malgrado questo, stato , i tentativi di coito, vi si 
associano bentosto le contrazioni spastiche dello sfintere vaginale e degli altri 
muscoli. 

Prescindendo dai fenomeni locali, come il dolore insopportabile, la con¬ 
trazione spastica della muscolatura , il tenesmo della vescica e del retto, i 
sintomi consistono nei fenomeni generali , ohe quasi regolarmente sogliono 
svilupparsi in seguito allo spiccato vaginismo. Questi son caratterizzati dalla 
elevata nervosità, insonnio, disturbi generali della nutrizione, spiccati feno¬ 
meni isterici e depressione psichica. 

Naturalmente esiste inoltre per regola la sterilità nello spiccato vagi¬ 
nismo. Talvolta però anche senza la introduzione del pene si perviene alla 
gravidanza. Siffatti casi trovansi ripetutamente segnati nella letteratura u ) 
e noi stessi non ha guari facemmo una simile osservazione, che riguardava 
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una donna di 18 anni di fresco maritata, nella quale pel vomito infrenabile 
e per gli stati convulsivi isterici persistenti quasi senza interruzione, divenne 
necessaria una interruzione della gravidanza nel 5. mese. La introduzione 
delle candelette potette farsi solo nella narcosi da cloroformio, poiché esisteva 
il più spiccato vaginismo. Per assicurazioni del marito, non era mai avvenuta 
la introduzione del pene ed egli quindi non poteva che difficilmente convin¬ 
cersi della esistente gravidanza. r 

Questo caso è interessante inoltre, perchè la rispettiva signora, anche 
prima del matrimonio, aveva sofferto di spiccati fenomeni isterici. 

La terapia, ohe quasi senza eccezione è molto utile, deve essere a pre¬ 
ferenza locale. Solo quei casi che son complicati con disposizione nervosa 
primaria ed eccitazione psichica , esìgono un corrispondente trattamento 
generale. 

Dopo aver proibiti gl’ inutili tentativi di coito, deve primieramente mi¬ 
tigarsi la infiammazione locale con semicupi, compresse con acqua di piombo 
o pennellazioni con deboli soluzioni di acido fenico o di nitrato di argento 
(1:50 fino ad 1:80). Buonissimi servigi in questa direzione ci ha prestati 
anche il iodoformio. Nel miglior modo lo si prescrive in forma di polvere e 
con un molle pennello si applica sui punti escoriati dell’ imene e delle vici¬ 
nanze. .Dopo alcuni giorni può tentarsi di applicare 1’ ovatta sgrassata, con 
polvere di iodoformio, sulla superficie anteriore dell’ imene e sulla fossa 
navioolare ; essa viene facilmente fissata in sito dalle grandi labbra. 

Essendo ancora di più diminuita la sensibilità debbono introdursi nella 
apertura dell’imene tamponi piccolissimi analogamente preparati. Il medica¬ 
mento allora viene anche in contatto con la superficie posteriore dell’ imene, 
ciò che è importante , perchè precisamente in questo- lato spesso esistono i 
punti dolorosi. Se l’imene non è lacerato, lo si spacca nel miglior modo col 
coltello. 

Sebbene nei casi leggieri questo trattamento già mena allo scopo, pure 
si consiglia di far seguire la graduale dilatazione dell’ ostio vaginale. Non si 
ha perciò bisogno di particolari istrumenti, gli ordinari specoli di vetro opaco 
bastano completamente. Gradatamente si passa ad un calibro più forte e si 
lasciano applicati ogni giorno per alcune ore. Per evitare che sfuggano, essi 
vengono opportunamente fissati con una fascia a T. 

Se la sensibilità dell’ imene o di alcune caruncole mirtiformi è tanto ele¬ 
vata, che anche dopo il trattamento proposto sembra impossibile la introdu¬ 
zione degli specoli per la dilatazione graduale, si consiglia, secondo il pro¬ 
cesso del Sims , di asportare tutto 1’ imene con operazione cruenta. Dopo la 
escisione è assolutamente necessaria l’accurata riunione per mezzo della 
sutura, poiché altrimenti resterebbe una larga cicatrice, ohe spesso è straor¬ 
dinariamente sensibile. 

Nei casi del Sims 15 ), nei quali non si fece la riunione per sutura, la 
dolorabilità frequentemente era così notevole e la cicatrice così dura e resi¬ 
stente, che divenne necessaria una seconda operazione, cioè la profonda in¬ 
cisione laterale della cicatrice. Il Sims perfezionò questo processo alla fine 
in un metodo formale. Le incisioni laterali vennero riunite alla loro estre¬ 
mità anteriore, e di là il taglio veniva continuato sulla commessura posteriore 
fino al tegumento del perineo. 

Se la escisione non mena allo scopo può diventar necessaria la recisione 
sottocutanea del nervo pudendo, consigliata dal Simpson 1G ). Secondo le espe¬ 
rienze di quest’ autore però dopo un certo tempo spesso si mostra il dolore 
in un’altra via nervosa, cosicché diventa nuovamente necessaria la recisione 
del tronco invaso. 
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L’ Hegar 17 ) alla dilatazione graduale preferisce la lacerazione sottocu¬ 
tanea deir ostio vaginale, già usata pel passato 18 ). Dopo aver disposta la 
paziente nella giacitura dorsale, e dopo averla profondamente cloroformizzata 
si penetra secondo 1’ Hegar nell'ostio vaginale con 2 — 3 dita di ciascuna 
mano, con la superficie volare rivolta all’esterno e lo si dilata con tutta la 

forza. Per regola si percepisce il rumore crepitante che proviene dalle fibre 
muscolari lacerate. 

Immediatamente dopo • 1’ operazione 1’ostio vaginale resta notevolmente 
beante, ma bentosto si ripristina la condizione normale. Lo spasmo però secondo 
le esperienze dell’ Hegar è permanentemente allontanato. 

Nel trattamento meritano, un riguardo speciale le complicanze forse esi¬ 
stenti. Ciò vale specialmente per la gonorrea. Prima dell’allontanamento di 
questa malattia appena è possibile una guarigione del vaginismo. Anche le 
notevoli dilatazioni dell’ uretra debbono vincersi per via operativa. 

Per rendere permanente il successo ed impedire le recidive è in ogni 
caso opportuno impartire al marito una corrispondente istruzione. 

•Non vogliamo alla fine passar sotto silenzio che molte volte si è osser¬ 
vato il vaginismo durante lo sgravo. In un caso del Revillot l9 ), dovette 
intraprendersi la recisione dei cordoni muscolari contratti, mentre il Benicke 
potette mandare a termine un parto complicato con vaginismo solo mediante 
la perforazione. Nei due casi P ostacolo era preferibilmente prodotto dalla 
contrazione morbosa dell'elevatore dell’ano. 

Letteratura: *) Obstetr. Transact. 1862, II, vorgetragen in der geburtsh. 
Gesellsch. zu London durch Smith. Dee. 1861. - 2 )Sims, Klinik der Gebàrmutter- 
Chir. Deutsch herausgeg. von B e i g e 1. Erlangen 1873, pag. 263. — 3 ) S i m p s o n, 
Med. Times. Aprii 1859; Monatsschr. fur Geburtsh. IV, pag. 69; Edinburgh med. 
Journ. VII, pag. 593. — 4 ) L u s c h k a, Die Anatomie des monschlichen Beckens. Tu- 
bingen 1864,^ pag. 387. - 6 ) L o stesso, 1. c., pag. 400. - «) Archiv fùr Gynàkol. Ili, 
pag. 221. — 7 ) Bei gel, Die Krankheiten des weibl. Geschlechts. 1875, II, p. 698.— 
8 ) Lo stesso, 1. c., p. 694. - 9 ) Arndt, Berliner klin. Wochenschr. 1870, p. 314.— 
10 ) S c li r ò d e r, Handbuch der Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane. 4. Aufì., 
pag. 493. — ll ) Ueber Vaginismus. Wiener med. Wochenschr. 1867, Nr. 15 — 18; Lehrb. 
der Krankh. der weibl. Sexualorgane. 1875, pag. 704 e 706. - 12 ) V e i t, Handb. der 
Krankh. der weibl. Geschlechtsorgane. 1867, pag. 567. — 1S ) M a r t i n, Ueber den so- 
genannten Vaginismus. Berliner klin. Wochenschr. 1871, Nr. 14. - 14 )S canzoni, 
Allgem. Wiener med. Ztg. 1864, Nr. 4. G. Braun, Wiener med. Wochenschr. 1876, 
Nr. 13. — 15 ) S i m s, 1. c., pag. 270. - 16 ) S i m p s o n, Medicai Times. 2. Aprii 1859.— 
,7 ) H e g a r, Die operative Gynàkol. 1874, pag. 421. - 18 ) Charrier, Du Vaginisme. 
Gaz. des hópit. 1868, Nr. 50, 66, 145. S u t u g i n, Petersb. med. Zeitschr. 1872, p. 269.— 
19 ) Re v i 1 1 o t], Gaz. des liòpit. Nr. 100, Aùut 1874. - 2 °; Benicke, Zeitschr. fùr 
Geburtsh. und Gyn. II, pag. 262. Weber, Beitrage zum Vaginismus. Allgem. med. 
Centralztg. 1878, Nr. 1 und 2. De R a u r e, Annal. de Gyn. Juni 1877. 

P - v. Preuschen. 

Prurito della vulva, v. voi. XI, pag. 13G. 

C o c c i g o d i n i a, v. voi. Ili, pag. 666. 

Vulvaria, v. Chenopodio, voi. Ili, pag. 319. 

Vulvismo, secondo il Molènes (Franco med. 1881, 21—24) affezione 
spastica e dolorosa dell’anello vulvare = vaginismo (v. Vulva). 
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Weìl (Morbo d el). Nell’anno 188G A. Wejl ’) sotto la intestazione : 
u g u di una particolare malattia infettiva decorrente con 
tumore di milza, itterizia e nefrite,,, descrisse 4 oasi morbosi 
osservati in parte da lui insieme col Friedreicii , i eguali presentavano i 
seguenti fenomeni. Trattavasi d’individui robusti esclusivamente maschi, che 
senza speciali prodromi erano ammalati con cefalalgia e fenomeni di vertigine 
insieme a febbre. Come sintomi singolarmente degni di nota, fin dai primi 
giorni di permanenza nello ospedale, si osservò un anormale abbattimento e 
fenomeni cerebrali molto sviluppati (sonno inquieto, tendenza ai deliri, son¬ 
nolenza) , di più moderata itterizia delle congiuntive e della pelle, turgore 
doloroso del fegato e della milza come pure albuminuria. Esistevano inoltre 
disturbi da parte dell’ apparecchio digestivo , i quali si manifestarono con 
lingua impatinata, inappetenza diarrea o stitichezza. Dopo che questi feno¬ 
meni erano durati per alcuni giorni, si moderarono con discreta rapidità, cosic¬ 
ché anche nel 5. fino all’ 8. giorno subentrò una tendenza al miglioramento, 
e risolvendosi V itterizia il tumore di fegato e di milza, come anche 1’ albu¬ 
minuria, la temperatura a sbalzi discese al normale. In 3 degli ammalati, 
dopo che l’apiressia era durata per un tempo variamento lungo (1 — 7 giorni) 
seguì una recidiva, in modo ohe la temperatura risalì di nuovo e precisamente 
a sbalzi (in due casi), per abbassarsi di nuovo in breve tempo nella stessa 
maniera, senza che vi fosse stato un vero fastigio. La durata della recidiva 
fu di 5 —G giorni, mentre il primo accesso durò circa 6 — 10 giorni ; anche 
nella recidiva, non si raggiunsero temperature così elevate come nell’accesso 
(40—40*6° C). La frequenza del polso in principio si mostrò mediocremente 
elevata, a 104—112 battiti a minuto ; ma questa elevazione in due casi evi¬ 
dentemente sotto 1’influenza dell’ itterizia, fin dal 3. — risp. 4. giorno della 
malattia, cedette il posto ad un manifesto rallentamento. L’itterizia stessa 
non era veramente elevata, ma chiaramente manifesta j nell urina non solo 
si trovava il pigmento biliare ma anche gli acidi biliari. In corrispondenza 
della itterizia relativamente moderata, in tre ammalati le evacuazioni conte¬ 
nevano ancora pigmento biliare, ma nel quarto presentavano l’aspetto cie- 
taceo, -ciò che indica che si trattava di un’ itterizia da riassorbimento, pro¬ 
veniente da stasi biliare. Ad eccezione di un caso 1’ urina era nello stesso 
tempo torbida, ed oltre all’albumina conteneva cilindri jalini, nonché epite¬ 
liali, corpuscoli rossi e bianchi di sangue, sostanze che notoriamente appar¬ 
tengono alla cosidetta nefrite infettiva. Yien particolarmente notato il precoce 
ingrandimento ed addoloramento del fegato. Per ciò che riguarda la cute-, 
in un paziente si sviluppò nel 7. giorno una manifesta roseola, in un altro 
presso a poco nello stesso periodo, un rossore maculato sul collo e nel volto. 

Eulenburg — Diz, enciclopedico . Voi. XIV. 137 
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In tutti e quattro i casi si ebbe guarigione ma con una convalescenza straor¬ 
dinariamente ritardata, la quale ancora per lungo tempo dopo la totale scom¬ 
parsa della febbre e degli altri sintomi descritti, si distingueva per un anor¬ 
male stato di debolezza degli ammalati molto deperiti nella loro nutrizione. 
Essi non si ristabilivano che molto lentamente, in modo che la durata totale 
della malattia, fino alla guarigione definitiva, comprendeva uno spazio di tempo 
di 4 fino a LO settimane. Sulla natura, rispettivamente interpetrazione del 
complesso sintomatico, il Weil non si esprime in un modo perfettamente 
deciso ; egli lascia insoluta la questione, se si tratti di un morbus sui ge¬ 
neris o di una torma particolare di tifo, ma in ogni caso sostiene la possi¬ 
bilità di una malattia particolare proveniente da una causa specifica ancora 
ignota. Come por.ta di entrata del nocumento causale deve forse secondo lui 
riguardarsi l’intestino, poiché tre pazienti da lui osservati soffrivano di 
diarrea. 

La comunicazione del Weil, qui riprodotta in estratto, eccitò vivamente 
l’attenzione dei medici tedeschi, cosicché in pochi anni si pubblicò un gran 
numero di osservazioni aualoghe, tra le quali citeremo in modo speciale quelle 
del Goldschmidt 2 ), E. Wagner 3 ) , TIotii 4 ), Fiedler 5 ) , Haas G ), Hue- 
ber 7 )., Kircuner 8 ), Scraper 9 ), Pfuhl I0 ), A. Fraenkel n ), Vierordt 12 ), 
Stirl 13 ) , Werther i4 ) , Goldeniiorn 15 ). Una esposizione monografica del- 
1’ argomentò è stata fornita dal Dott. Wassilieff 1G ) nel passato anno. Fino 
ad oggi il numero totale dei casi pubblicati ascenderebbe a più di 70. Seb¬ 
bene una parte degli autori abbiano dato al complesso sintomatico in parola 
brevemente il nome di “ Morbo infettivo del Weil „, pure deve notarsi che 
anche prima del Weil da diversi autori in Francia si son pubblicati casi 
morbosi analoghi, che in parte non si distinguono per niente da quelli del 
detto autore. Così il Landouzy 17 ) nell’anno 1883 sotto il nome di typhus 
hép atiqu e riferisce sul decorso morboso in due pazienti, i quali dopo aver 
lavorato poco tempo prima della loro malattia nei canali di scarico'della città 
di Parigi, vennero colpiti da una febbre abbastanza forte, cefalalgia, irre¬ 
quietezza e prostrazione, ai quali fenomeni si associò bentosto ingrossamento 
del fegato e della milza, albuminuria , costipazione e più tardi evacuazioni 
diarroiche scolorate, come anche itterizia e rinorragia. Egli credette doversi 
attribuir la causa di quest’affezione finora sconosciuta aduna intossicazione 
pei miasmi che si sviluppano dai canali di discarico. Una simile condizione 
genetica non si trova però nei casi dello Chauffard 18 ) (1885) e Mat- 
THIEU J9 ) (1886), nei quali si trattava di bevitori. 

Sulla base del materiale finora esistente la descrizione data dal Weil 
può completarsi nel modo seguente. Esiste una forma d’ itterizia febbrile, che 
nelle nostre regioni si presenta in parte sporadica, in parte nella forma di 
piccole epidemie , colpisce prevalentemente gli uomini e si osserva special- 
mente nella stagione estiva. Essa frequeutemente procede con tumore 
di milza o di fegato, come pure con emissione di urina albuminosa (nefrite 
infettiva), ed all’ingrosso si distingue pel suo decorso benigno, sebbene in¬ 
dubbiamente vi siano casi di morte e precisamente talvolta financo nei primi 
giorni del morbo. La malattia si sviluppa istantaneamente, in ogni caso, senza 
essere preceduta da un lungo stadio di incubazione, e per lo più con rapida 
ascensione della temperatura ; non di rado essa comincia con un brivido scuo¬ 
tente. Tra il 4. e 5. o tra il 5. e 6. giorno del morbo la curva termica 
spesso presenta una remissione più forte, ma poi si eleva ancora per finire 
fino all’8. risp. 10. giorno del morbo per lisi, risp. in forma di scalini. Tal¬ 
volta — ma non sempre — dopo un intervallo afebbrile di un 1 ad 8 giorni 
segue una ricaduta della febbre di minor durata con graduale- ascensione ed 
uguale discesa. Tra i fenomeni che spiccano fin dal principio si trova un 
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grave senso di malattia, prostrazione generale, talvolta un discreto stordi¬ 
mento del sensorio ed insonnio. Sono notevoli anche, come per la prima volta 
ha fatto notare il Fiedler, gl’ intensi dolori muscolari, che in molti casi costi¬ 
tuiscono il principale oggetto delle sofferenze accusate dagli ammalati. Essi 
colpiscono a preferenza le sure, ma si presentano anche in forma di dolori 
della nuca e dei lombi, rispettivamente del sacro, od interessano i muscoli, 
delle estremità superiori. Essi secondo il Werther si trovano notati nel 50 °/ 0 
dei casi. Fin dal principio vi si associano sintomi gastrici che si esplicano 
con inappetenza, lingua secca fortemente impatinata e vomito. Le evacua¬ 
zioni o sono ritardate o vi è diarrea. L’ ingrossameuto della milza viene con¬ 
statato nel 75 °/ 0 dei casi, quello del fegato nel 50 °/ 0 circa ; l’uno e 1’ altro 
‘compaiono relativamente presto. Il tumore del fegato, è associato ad intenso 
dolore. Uno dei più costanti sintomi è costituito dall’ itterizia , che in una 
serie di casi già si sviluppa nei primi giorni della malattia, mentre in un’altra 
serie non meno grande comparisce nel decorso ulteriore col principio della 
defervescenza. Essa è di variabile intensità e, come dimostra la qualità dello 
deiezioni, pioviene in parte da stasi biliare, in parte però (v. appresso) pro¬ 
viene forse da determinate alterazioni della secrezione biliare, le quali sono 
1’ effetto di uno stimolo anormale esercitato sulle cellule epatiche. Se 1* urina 
contiene nello stesso tempo albumina, come si osserva in più della metà dei 
casi, vi si trovano allora contemporaneamente le sostanze formate, risultanti 
di cilindri jalini ed epiteliali, corpuscoli bianchi e rossi del sangue. La quan¬ 
tità dell’ urina in principio è diminuita, non altrimenti che la quantità del- 
T urea, la quale ultima, spesso mostra una rilevante diminuzione (fino a 3 gr. al 
giorno). Con la scomparsa della malattia poi ambedue queste sostanze ricom¬ 
paiono in forma di un aumento epicritico della secrezione, che supera note¬ 
volmente la quantità normale (Ciiauffard). 

Degli altri sintomi morbosi più o meno frequenti, ma in ogni caso non 
costanti, sono ancora da nominarsi il rossore del palato e della faringe, i di¬ 
sturbi anginosi, inoltre gli esantemi sotto forma dell’erpete labiale, risp. na¬ 
sale , roseola , macchie di porpora od un rossore eritematoso pruriginoso, 
che ricopre il collo , il tronco e le estremità ; quest’ ultimo rossore può in 
certi casi somigliare all’eritema nodoso (Fiedler). Ordinariamente queste 
eruzioni compaiono nel 7. fino al 10. giorno del morbo, cioè nel periodo della 
defervescenza. Ripetutamente si è osservata una intensa epistassi. Tra le 
complicanze, risp. morbi consecutivi, oltre alla frequente parotite, deve men¬ 
zionarsi la constatazione per 2 volte (Weil, Pfuhl) di una iridociclite, 
risp. iridocoroidite nello stadio della convalescenza ; un paziente (Stirl) 
venne posteriormente colpito da paresi di ambedue le estremità superiori, 
della musculatura dell’ occhio sinistro e del facciale sinistro. Che il decorso 
del secondo accesso, quando si verifica, sia in generale più mite del primo, 
già si è accennato in proposito della relazione del caso del Weil ; così pure 
abbiamo accennato che, non ostante il decorso ordinariamente benigno, il di¬ 
sturbo nutritivo ed il dimagrimento raggiungono un grado straordinario e 
consecutivamente vien ritardata la convalescenza , durante la quale spesso 
sussistono ancora sensazioni dolorose della muscolatura. 

Perveniamo ora alla quistione difficile a risolversi, in qual modo debba 
interpetrarsi la somma totale dei fenomeni morbosi e fino a qual punto si è 
autorizzati ad ammettere che i casi finora descritti rappresentino sotto il 
rapporto etiologico un’ unica malattia. È agevole a comprendersi che la solu¬ 
zione di questa quistione da un lato dipende da un’ accurata indagine delle 
condizioni genetiche per mezzo dell’anamnesi, singolarmente dalla conoscenza 
di quei nocumenti che notoriamente hanno agito sul paziente pria che fosse- 
cominciata la malattia. Dall’altro lato noi dovremmo poter appoggiarci ancora 
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ad un sufficiente materiale di osservazione anatomica, il cui studio, con lo 
aiuto dei recenti metodi di esame batteriologico, nell’attuale stato delle cono¬ 
scenze spesso da solo può dare una risoluzione definitiva nelle quistioni eco¬ 
logiche. Sventuratamente in quest’ultimo riguardo, come deve notarsi a priori, 

1 risultati nel caso in quistione sono generalmente insufficienti. Non solo è 
scarso il numero delle sezioni finora conosciute [in tutto circa 7, tra le quali 

2 dell’ Auffrecht 20 ), 2 del Nauwerck 21 ), 2 del Wassilieff ed 1 del Bro¬ 
do wski e Dunin 22 ) ], ma anche il loro risultato mostra in parte differenze 
tanto considerevoli , che riguardo ad alcuno dei rispettivi casi è dubbio se 
generalmente debbano qui noverarsi. Sembra comune a tutti i casi un rigon¬ 
fiamento torbido del fegato e dei reni , jl quale era in parte collegato con 
la degenerazione adiposa e deperimento necrobiotico delle cellule, come anche, 
alla infiltrazione parvicellulare a focolai della impalcatura connettivale delle 
glandolo. Queste però sono alterazioni troppo poco caratteristiche da permet¬ 
tere deduzioni di lunga portata, e che per altro s’incontrano anche in altre 
malattie infettive, come la scarlattina, la difterite, il tifo e c. v. I reperti 
di batteri del Nauwerck come anche del Brodowski e Dunin mancano della 
esattezza e perfezione necessaria iu siffatte ricerche. Se quindi l'anatomia 
patologica ci lascia in asso rispetto alla quistione sopra esposta, pure non 
può negarsi che l’anamnesi e le ulteriori deduzioni ohe da essa possono rica¬ 
varsi, ci forniscono per una quantità dei casi osservati indizi importanti per 
la spiegazione della patogenesi. Abbiamo già rilevato che la maggioranza dei 
casi accade nella stagione calda, come pure abbiamo notato che talvolta si 
è osservato uno sviluppo epidemico (Pfuhl, ‘Haas). Una parte degli ammalati 
era costituita da beccai, come sui 12 pazienti del Fiedler non ve n’ erano 
meno di nove. Qui difatti deve pensarsi alla influenza di un agente perfet¬ 
tamente determinato, forse comune a tutti ed eguale (nell’alimentazione ?), 
sebbene i pazienti fossero ammalati nei periodi più diversi. Di gran lunga 
più chiaro è il nesso etiologico nei 9 pazienti del Pfuhl, che in complesso 
erano soldati , ammalarono in un intervallo di poche settimane , e notoria¬ 
mente in seguito al fatto che la rispettiva parte della truppa alla quale essi 
appartenevano, usò di uno stabilimento di bagni situato sull’ Elba, al diso¬ 
pra del quale stabilimento si versavano nel fiume gli effluvi della città di 
Amburgo e di'Altona. Così pure nel paziente dello Stirl, un operaio delle 
cloache di 35 anni , la malattia si sviluppò istantaneamente dopo che esso 
immediatamente prima era stato asfissiato dai gas ascendenti delle cloache, 
era precipitato nella melma di queste e ne aveva inghiottito una grande quan¬ 
tità. Ammalò con lui con gli stessi sintomi ed in seguito ad eguale accidente 
un secondo operaio, nel quale la malattia ebbe un decorso letale. In questo 
e simili casi (v. s., Landouzy) lo sviluppo del complesso sintomatico era 
quindi collegato all’ assorbimento nell’ intestino delle sostanze organiche in 
decomposizione, risp. putride, od ai germi organizzati abbondantemente in 
esse contenuti. Era finalmente caratteristica la specie dell’affezione in uno 
studente da me u ) osservato. Questi in seguito ad un duello alla sciabola 
aveva riportato una piccQla ferita cutanea, nel cui dintorni si produsse un 
rossore crisipelatoso perfettamente circoscritto, della grandezza circa di un 
pezzo da 2 lire, dopo ohe questo era scomparso , senza interruzione della 
febbre prima sopravvenuta, si sviluppò in un modo del tutto tipico il com¬ 
plesso sintomatico descritto dal Weil con la consecutiva ricaduta. Sulla base 
del complesso di questi fatti, nonché del decorso clinico dei casi finora comu¬ 
nicati- deve conchiudersi, che i fenomeni da questi ultimi pre¬ 
sentati debbano la loro origine ad una infezione od intos¬ 
sicazione dell’organismo, il sostrato della quale è fornito dalle 
sostanze organiche in via di scomposizione. Sebbene la porta di entrata del- 
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1’ agente nocivo non appaia sempre la stessa , pure nella maggioranza dei 
casi 1’ assorbimento avviene per la via dell’intestino. Sulla natura più spe¬ 
ciale di questo agente attualmente domina ancora una completa ignoranza ; 
singolarmente non sappiamo se si tratti di un effetto dei germi morbosi orga¬ 
nizzati (organismi patogeni) che si spiega solamente nel corpo, o degli effetti 
dell’ assorbimento diretto di sostanze velenose chimiche (prodotti della putre¬ 
fazione, p tornarne). La osservazione recentemente fatta dal Cramer 23 ), che 
talvolta anche 1’ avvelenamento da santonina possa produrre fenomeni somi¬ 
glianti, rende probabile specialmente la seconda possibilità, senza che natu¬ 
ralmente debba con ciò escludersi la prima. Possiamo inoltre affermare con 
sufficiente precisione che il complesso sintomatico non possa spiegarsi come 
una forma abortiva dell’ileotifo , come vorrebbero ammettere alcuni autori; 
tanto meno esso ha qualche cosa di comune con la forma biliosa della febbre 
ricorrente, alla quale potrebbe pensarsi in vista delle frequenti recidive. 

In questi ultimi anni da diverse parti (Chauffard 18 ) , Kelscii 24 ), 
Heitleii 2ò ) ed indipendentemente dalla pubblicazione del Weil si è espressa 
la opinione, che una gran parte di quei casi che per lo passato si era abi¬ 
tuati a riguardare come semplice itterizia catarrale, rappresenti una malattia 
generale , nel cui quadro l’itterizia non avrebbe che la importanza di un 
. fenomeno parziale. In pruova di ciò si ricorre tra 1’ altro al fatto della fre¬ 
quenza delle epidemie d'itterizia, specialmente osservate nei soldati, 
nelle caserme, di più nelle carceri ed in certi casi anche altrove come spic¬ 
cate epidemie domestiche. In alcune di queste epidemie hanno potuto dimo¬ 
strarsi determinati nocumenti , come la cattiva qualità dell’ acqua potabile, 
l’impregnamento del suolo con sostanze di rifiuto, la disposizioue delle abi¬ 
tazioni in vicinanza delle fogne e simili. Meritano una speciale attenzione 
tra l’altro due epidemie osservate dal Lurmann 2g ) e Jehn 27 ). La prima di 
esse riguardava il personale della società per azioni Weser in Brema di 
12 —1500 persone impiegate nello stabilimento e che avevano la più svariata 
occupazione; durante il mese di decembre 1883 non meno di 137 ammalarono 
con i fenomeni di un’ itterizia afebbrile, con decorso di differente gravezza. 
Insieme alle affezioni che si ebbero nei mesi immediatamente precedenti e 
seguenti, se ne osservarono 191 casi. Nè nella qualità dei diversi ambienti, 
nei quali avevano lavorato i pazienti, nè nell’acqua potabile, nè nella qua¬ 
lità dell’ alimentazione o nelle altre influenze igieniche considerabili potette 
trovarsi una condizione sufficiente a spiegare la epidemia. Al contrario due 
mesi prima della comparsa del primo caso tutti i superiori ed operai della 
società per alcune affezioni di vaiuolo verificatesi erano stati rivaccinati con 
la linfa glicerinica umanizzata, e si trovò che tra i pazienti posteriormente 
colpiti dalla itterizia non si trovava neppur una di quelle persone che fosse 
stata rilasciata prima del termine della inoculazione o dopo di essa fossero 
state ricevute nello stabilimento. Perfettamente analoghe erano le condizioni 
nella epidemia osservata dall’J ehn nel manicomio provinciale di Me r zig. 
Tra la popolazione dello stabilimento di 510 individui ne ammalarono quivi 194, 
quindi più del 30 °/ 0 , e come nel caso precedente, anche esclusivamente 
quelle che quattro mesi prima erano state rivaccinate con la linfa glicerinica. 
La intensità dei sintomi morbosi era variabile, poiché insieme ai casi per¬ 
fettamente leggieri decorrenti sotto il quadro della itterizia catarrale si ave¬ 
vano quelli con febbre intensa , gravi fenomeni gastrici , tumore del fegato 
e della milza e posteriormente decorrevano con nefrite complicante. Questi 
casi più gravi offrivano anche la notevole tendenza alle recidive. Il nesso 
etiologico tra la vaccinazione e l’itterizia era quindi molto intimo in que¬ 
ste due epidemie ed era probabile che l’assorbimento del virus causale dei- 
morbo generale fosse avvenuto per la pelle, come nel caso dello studente 
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soprariportato. Ancora in alcune altre epidemie, per es. in quella comunicata 
dal Carville 28 ), i pazienti presentavano del resto un aumento egualmente 
notevole della temperatura ed il sistema nervoso era sì fortemente interes¬ 
sato che il decorso somigliava in alto grado a quello dei casi del Weil. Per 
ciò che riguarda la genesi dell’itterizia in queste forme di morbo generale, 
sulla base di certi risultati di patologia sperimentale, possiamo immaginarla 
nel senso che le sostanze venefiche circolanti nel sangue/*risp. nella linfa, 
sia che fossero state assorbite come tali dall’esterno nel corpo, sia che fos¬ 
sero state in questo prodotte per mezzo dei batteri, esercitano uno stimolo 
. immediato sulle cellule glandulari del fegato. Queste- si gonfiano e compri¬ 
mono i capillari biliari e per effetto di ciò viene ostacolato il deflusso della 
bile nell’ intestino. Questo effetto meccanico vien coadiuvato dalla infiltrazione 
parvicellulare (dimostrata nelle sezioni) della impalcatura connettivale nei 
dintorni degli acini. Con molta probabilità poi anche la qualità della secre¬ 
zione stessa, in seguito allo stimolo patologico esercitato sulle cellule, subisce 
alterazioni, che favoriscono la 3tasi della bile ; questa diventa più ricca di 
pigmento e più povera di acqua, in modo che la sua consistenza acquisti 
un grado non ordinario di vischiosità (Stadelmann 29 ). La stessa genesi del- 
T itterizia dovrebbe ammettersi in quelle malattie infettive ben caratterizzate, 
nelle quali l’affezione di uno o più organi importanti per la vita desta il* 
maggiore interesse clinico, e quindi alla itterizia si attribuisce una impor¬ 
tanza piuttosto secondaria; in ciò mi riferisco a preferenza alla polmonite 
biliosa. Da questo modo d’intendere la # genesi della itterizia che compa¬ 
risce in seguito a diverse malattie generali risulta già che quivi con 
molta probabilità si tratti sempre di un processo molto affine per sua natura, 
ma che la causa che lo produce non sia sempre la stessa. Anche rispetto a 
quel gruppo di casi decorrenti analogamente a quelli del Weil, 
manca ancora completamente la pruova dell’unica etiologia. Non 
ostante la opposta opinione recentemente espressa dall’ Hueber 30 ) io debbo 
ancora una volta notare che il quadro olinico non dà punti di appoggio suf¬ 
ficienti ad un giudizio in questa direzione, poiché gli unici sintomi costanti, 
oltre alla itterizia, sono 1’ aumento febbrile della temperatura ed i fenomeni 
gastrico-nervosi. Può mancare sia la ricaduta che anche 1’ albuminuria, ed 
in casi più rari anche il tumore della milza e del fegato. Solo quando si 
tratta di affezione delle masse, risp. di un focolaio infettivo patente, si sarà 
autorizzati ad ammettere 1’ azione di un unico agente morboso. In simili cir¬ 
costanze sembra quindi prematuro di voler riunire come una unità morbosa 
i casi finora noti ed esprimere ad esempio questa tendenza riguardandoli 
come lorme leggiere del tifo bilioso od itterode. L’ affezione che fin dai tempi 
del Griesinger porta questo nome è una particolare malattia infettiva, attual¬ 
mente ancora endemica in Smirne ed Alessandria , che secondo le recenti 
comunicazioni del Diamantopulos 31 ) e Kartulis 32 ) non è certamente come 
credeva il Griesinger una sottospecie della febbre ricorrente 33 ), ma rappre¬ 
senta un morbo sui generis. Volendo caratterizzare la forma descritta nel 
presente articolo della itterizia febbrile anche con la nomenclatura in con¬ 
fronto della itterizia per altre cause, si consiglia di chiamarla meglio frat¬ 
tanto “-itterizia febbrile infettiva,,. 

Letteratura: x ) A. Weil, Deutsches Archiv f. klin. Med. XXXIX, p. 209.— 

2 ) Goldsclimidt, Ein Beitrag zur neuen Infectionskrankheit Weil’s. Deutsches 
Archiv f. klin. Med. XL, pag. 238. — 3 ) E. Wagner, Zwei Falle von fìeberhaftem 
lcterus (Weil). Deutsches Archiv f. klin. Med. XL, pag. 621. — 4 ) Rotti, Ein Beitrag 
zur neuen Infectionskrankheit Weil’s. Deutsches Archiv f. klin. Med. XLI, p. 314.— 

5 ) F i e d 1 e r, Zur Weil’schen Krankheit. Deutsches Archiv f. klin. Med. XLII, p. 261.— 

°) Haas, Ein Beitrag zur neuen Infectionskrankheit Weil’s. Prager med. Wochen- 
schr. 1887, Nr. 39 — 40. — 7 ) Hueber, Die neue Infectionskrankheit Weil’s in der 
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Armee. Deutsche militàràrztl. Zeitschr. 1888, pag. 165. — 8 ) Kirchner, Eine Epi¬ 
demie von fieberhafter Gelbsucht. Deutsche militàràrztl. Zeitschr. 1888, pag. 193.— 
9 ) S c h a p e r, Ein Fall von fieberhaftem icterus etc. Deutsche militàràrztl. Zeits dir. 
1888, p. 202. — I0 ) P f u h 1, Typhus ab#om. mrt Icterus. Deutsche militàràrztl. Zeitschr. 
1888, pag. 385. — n ) A. Fraenkel, Zur Lehre von* der sogenannten Weil’schen 
Krankheit. Deutsche med. Wochenschr. 1889, Nr. 9, pag. 165. — 12 ) H. Vierordt, 
Ein Éeitrag zur fieberhaften. Gelbsucht. Internat. klin. Rundschau. 1889, Nr. 4.— 
13 ) Stiri, Zur Lehre von der infectiòsen, fieberhaften, mit Icterus complicirten Ga- 
stroenteritis. Deutsche med. Wochenschr. 1889, Nr. 39, pag. 798. — 14 ) Werther, 
Morbus Weilii. Deutsche med. Wochenschr. 1889, Nr. 52, p. 1063. — 15 ) Goldenhorn, 
Zur Frage uber die Weil’sche Krankheit. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 33, p. 734.— 

16 ) Wassilieff, Ueber infectiòsen Icterus. Wiener Klinik. 1889, 8. u. 9. Heft ; 
così pure va qui menzionata la monografia , non è molto pubblicata, del M a z- 
z o 11 i , Osservazioni cliniche ed anatomiche intorno all’ itterizia infettiva. Bologna 1889, 

17 ) Landouzy, Fievre bilieuse ou hèpatiqiLe. Gaz. des hóp. 1883, pag. 102; inoltre 
Typhus hepatique. Ibid. 115. — 18 ) Chauffard. Contribution à V étude de V ictère ca- 
tarrhal. Rev. de méd. 1885, pag. 9. — 1<J ) Mathie u, Typhus hepatique bénin. Rev. de 
méd. 1886, pag. 633. — 20 ) Aufrecht, Die acute Parenchymatose, ein Beitrag zur 
Kenntniss der neuen Infectionskrankheit Weil’s. Deutsehes Archiv f. klin. Med. XL, 
pag. 619. — 21 ) Nauwerck, Zur Kenntniss der fieberhaften Gelbsucht. Mùnchn. med. 
Wochenschr. 1888, Nr. 35. — 22 ) B r o d o w s k i und D il n i n, Ein Fall der sogenannten 
Weil’schen infectiòsen Krankheit etc. Deutsches Archiv f. klin. Med. XLIII, p. 519.— 
23 ) Cramer, Fieberhafter Icterus mit Nephritis und Milzschwellung (Weil’sche 
Krankheit) in Folge von Santoninvergiftung. Deutsche med. .Wochenschr. 1889, Nr. 52, 
pag. 1067. — 24 ) K e 1 s c h , De la nature de V ictère catarrhal. Rev. de méd. 1886, 
pag. 657. — 25 ) H e i 11 e r, Zur Klinik des Icterus catarrhalis. Wiener med. Wochenschr. 
1887, Nr. 29—31. — 2G ) Liirman n, Eine Icterusepidemie. Berliner klin. Wochenschr. 
1885, Nr. 2, pag. 20. — 2T ) J ehn, Eine Icterusepidemie in wahrscheinlichem Zusam- 
menliang mit vorausgegangener Revaccination. Deutsche med. Wochenschr. 1885, 
Nr. 20 e 21. — 28 j Carville, Union méd. 1869. — 29 )Stadelmann, Weitere 
Beitràge zur Lehre vom Icterus. Deutsolies Archiv f. klin. Med. XLIII, pag. 527. — 
30 ) H u e b e r, Weitere Beitràge zu Weii’s fieberhafter Gelbsucht. Deutsche militàràrztl. 
Zeitschr. 1890, Nr. 1, pag. 1. — 31 ) D i a m a n t o p u 1 o s, Ueber den Typhus icterodes 
von Smyrna. Wien 1888. bei Urban .und Schwarzenberg. — 32 ) K a r t u 1 i s, Ueber das 
biliose Typhoid in Alexandrien. Deutsche med. Wochenschr. 1888, Nr. 4 —6. — 33 ) Deb¬ 
bono forse riguardarsi per tali i casi d’ itterizia febbrile comunicati non è molto 
dal Karlinski (Fortschritte der Medicin. 1890, N. 5, pag. 161), nei quali si rin¬ 
venne nel sangue un microrganismo simile allo Spirochaete di Obermeier della febbre 
ricorrente. 

P. A. Fraenkel. 

Weilbach nella provincia di Nassau, 20 minuti dalla stazione ferro¬ 
viaria di Florsheim, 137 m. sul mare, in posizione protetta, nel declivio me¬ 
ridionale del monte Taunus, ha uua debole sorgente sulfurea fredda, che si 
distingue pel contenuto di carbonati alcalini e cloruro di sodio. Su 1000 p. 
1’ acqua contiene 1*063 sostanze solide tra le quali : 


Cloruro di sodio. 0-271 

Carbonato di sodio ......... 0-287 

Cloruro di potassio.* 0-02 7 

Solfato di potassio. 0*038 

Carbonato di calcio. 0*187 

Carbonato di litio. 0*0005 

Di più Idrogeno solforato. 5-0 

Acido carbonico. 262*01. 


L’ acqua si usa a preferenza per bevanda ed in dose moderata eccita 
F attività dello stomaco e del canale intestinale e favorisce la secrezione delle 
mucose. Le indicazioni per Fuso dell’acqua sulfurea di Weilbach compren¬ 
dono quindi i disturbi della digestione, lo stasi addominali croniche, le affe¬ 
zioni emorroidarie, il turgore iperemico del fegato e d’altra parte i catarri 
cronici degli organi respiratori , della laringe , dei bronchi e della faringe. 
Le inalazioni d’idrogeno solforato si fanno nel padiglione eretto sulla sorgente. 
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Oltre alla sorgente sulfurea si usa ancora per bevanda un’acqua sodico-litica. 
Essa è molto simile all’acqua di Selters e su 1000 p. contiene 4-538 di so¬ 


stanze solide, tra le quali : . . 

Bicarbonato di sodio.1-358 

Cloruro di sodio..1-258 

Solfato di sodio.0-223 

Bicarbonato di litio. 0-0093 

Bicarbonato di magnesio.0-110 

Bicarbonato di calcio.0-140 


Nello stabilimento di bagni si trovano gli apparecchi per i bagni sul¬ 
furei ed idropatici. 

P * K. 

Werlhof (malattia del), v. Porpora emorragica, voi. X, p. 1208. 

Wiesbaden nella provincia di Nassau , nel versante meridionale del 
Taunus , 111 m. sul livello del mare, stazione di ferrovia. L'antica città 
di bagni già nota ai romani e altrettanto distinta per le sue potenti terme 
eloruro-sodiehe, della temperatura di 47 fino a 69-5°C, che per la favorevole 
posizione climatica. Le copiose sorgenti di Wiesbaden hanno una piccola quan¬ 
tità di cloruro sodico, che varia tra 0-5 % fino a 0*6 °/ 0 ed una elevata 
temperatura. La Kochbrunnen su 1000 p. contiene 8-2 di sostanze solide, 
tra le quali 6-8 di cloruro di sodio, la Gemeintequelle 6-4 di sostanze solide’ 
tra le quali 5-2 di cloruro di sodio, la Faulbrunnen 4-08 di sostanze solide,’ 
'tra le quali 3-4 di cloruro di sodio. La Gemeintequelle ha la temperatura 
più alta con 69-5°C , segue ad essa la Kochbrunnen 68-75°C, la Spiegel- 

quelle 66-l°C, la Adlerquelle G2-5°C, la sorgente del Pariser Hofes 5l-2°C 
la Schutzenhofquelle 50°C. * 

La maggioranza delle acque si adopera per bagni ed in 32 stabilimenti 
di bagni stanno a disposizione 900 cabine. I bagni si prendouo per lo più 
alla temperatura di 33° lino a 35°C , l'acqua termale quindi rinfrescata e 
talvolta ancora con l’aggiunta dell’acqua madre per aumentare il contenuto 
salino. I bagni di Wiesbaden nella loro azione fisiologica stanno a paro di 
quella delle acratoterme che aumentano il calore e quindi hanno le stesse 
•indicazioni di queste ; in prima linea nelle diverse forme del reumatismo 
e della gotta, nelle reumatalgie, paralisi reumatiche, contratture, 
anchilosi, essudati traumatici e c. v. II. metodo dei bagni in Wiesba¬ 
den è molto sviluppato ed i bagni a vapore ed a docce sono egregiamente 
impiantati. Si iitiene quasi come regola che i pazienti dopo il bagno restino 
per alcune ore a letto nella temperatura uniforme e nel riposo. 

Per la cura-interna si usa la Koohbrunnen. Essa in 1000 p. con¬ 
tiene 8-362 di sostanze solide, tra le quali : 


Cloruro di sodio.6-835 

„ „ potassio.0-145 

„ „ magnesio.0-203 

„ „ calcio . . . . . . . . . . 0-470 

„ „ ammonio.0-016 

» » iitio. 0-00018 

Solfato di calcio •.0-090 

Carbonato di magnesio ..0-010 

„ „ calcio.0-418 

» „ ossidulo di ferro.0-005 

Acido silicico.0-059 
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Le piccole dosi della Kcchbrunnen (240—480 gr.) aumentano la secre¬ 
zione della saliva e- del muco, aumentano il bisogno degli alimenti e la se¬ 
crezione delle urine. Col continuato uso di questa dose, insieme alla quan¬ 
tità delle urine, aumenta la quantità delle sostanze solide con esse eliminate, 
specialmente del cloruro di sodio e dell’ urea. Nelle dosi medie di 500 fino 
a 700 gr. , ed anche più nella grande dose di 700 gr. fino ad 1 litro si ma¬ 
nifesta l’azione purgativa dell’acqua. Si hanno parecchie evacuazioni, abbon¬ 
danti, poltacee, poi acquose, mentre diminuisce la secrezione urinaria e tutte 
le mucose, meno quella deli’ intestino e la cute esterna, mostrano un aumento 
di secrezione. Nel prolungato uso diminuisce notevolmente il peso del corpo 
e compaiono i fenomeni della irritazione gastrica ed intestinale. La cura in¬ 
terna della Kochbrunnen trova quindi le sue indicazioni nelle affezioni catar¬ 
rali della mucosa respiratoria, gastrica ed intestinale, nei disturbi circolatori 
addominali, turgori del fegato e della milza, per sussidio alla cura dei bagni 
nella scrofolosi, reumatismo, artrite. 

Un essenziale vantaggio di Wiesbaden è riposto nelle sue favorevoli 
condizioni climatiche, che debbono riguardarsi come un considerevole fattore 
nella cura delle forme morbose reumatiche. Queste condizioni poi in questi 
ultimi tempi hanno trasformato Wiesbaden in un luogo di cura climatica, 
specialmente per la primavera ed autunno , ma anche per lo svernamento. 
La città sta in una valle lunga circa 1 ora ed altrettanto larga, circondata 
intorno da elevazioni dolcemente ascendenti e protetta dalla catena del Taunus 
che alla distanza di 2 fino a 3 ore si estende da nord-est a nord ed ovest 
fino’ ad ovest-sud-ovest. La temperatura media di Wiesbaden in settembre 
è + 14*2°C , ottobre -f- 9-3.0, novembre 4- 4-4°C , decembre — 0-4°C , gen¬ 
naio + 0-9 0 C, febbraio + 1*7°C, marzo + 4-9°C, aprile + 9*2°C, maggio + 12-3°C. 
La umidità media relativa dell’aria è di 78*4 °/ 0 . I venti predominanti sono 
il sud-ovest e nord-est. Lo stato barometrico annuale ascende a 751*42 mm. 

Il clima di Wiesbaden è quindi opportuno pei catarri cronici degli organi • 
respiratori, reumatismi cronici, tisi cronica negli stadi iniziali, debolezza gene¬ 
rale del corpo’, convalescenza dopo le gravi malattie. Poco opportuno è que¬ 
sto clima per le costituzioni nervose eccitate. Molto adattato e Wiesbaden 
anche per la sua posizione, pei tedeschi del nord come stazione di passag¬ 
gio da e verso il sud. Le condizioni sociali di Wiesbaden sono straordina¬ 
riamente comode. Vi è per la scelta una grande quantità di eccellenti ni bei - 
ghi ed abitazioni private. Vi è la opportunità per l’uso delle cure di siero 

e di uva. 

P. K * 

Winteria (Corteccia di) Cortex Winteramus ), corteccia simile alla 
cannella del Drimys Winteri. R. Brown, magnoliacee. La così detta “ vera 
corteccia di Winteria „ proveniente dalle regioni di magellano, farmaceuti¬ 
camente per lo più sostituita dalla “ cannella bianca ,, od altre cortecce di 
sapore piccante analogo— v. Cannella. 


Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 
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Xantelasma (iavSóc, giallo e Ià aq/L#, lamina), v. Xantoma. 

Xantina (calcoli di),-v. Concrezioni, voi. Ili, pag, 806. 

Xantinici (corpi). Chiamansi corpi xantinici (da giallo) un 

gruppo di basi ricche di azoto, delle quali anche per la loro forinola empi¬ 
rica deve ammettersi che stanno in intimo rapporto genetico tra loro, cioè la 
Xantina, C 5 H 4 N 4 0 2 , 

I p oxantin a, C 5 H 4 N t 0 , 

Guanina, C 5 H 5 N 5 0 (v. voi. VI, pag. 755), 

Adenina, C 5 H 5 N 5 . 

A queste si aggiungono ancora la 
Paraxanti na, C 7 H 8 N 4 0 2 , 

Eteroxantina, C 6 H 6 N 4 0 2 . 

I corpi xantinici stanno anche in intimo rapporto con l’acido urico, 
C 5 H 4 N 4 0 3 (v. questo), dal quale essi si distinguono solo per la minore quan¬ 
tità di ossigeno. Lo Strecker ha veramente fatta la supposizione che per 
l’idrogeno nascente (per es. con 1’amalgama di sodio) 1 : acido urico possa 
ridursi in xantina ed ipoxantina e quest’ ultima alla sua volta per mezzo 
dell’ acido nitrico possa ossidarsi in xantina, ma questa ipotesi non ha potuto 
essere confermata da Emil Fischer. In favore di una certa concordanza nella 
costituzione depongono due reperti rilevati dal Fischer : ambedue questi 
corpi, cioè la xantina come l’acido urico, nella ossidazione (con acido idro¬ 
clorico e clorato di potassio) forniscono alloxana (v. voi. I, pag. 435) e 
per azione dell’acido idroclorico fumante forniscono glicocolla. Risaltano in¬ 
vece gl’ intimi rapporti dei corpi xantinici tra loro, anche tra 1’ altro dal fatto, 
che dalla guanina trattata con l’acido iponitrico si ottiene la xantina, come 
pure perchè secondo il Kossel 1’ adenina per mezzo dell’acido nitroso può 
trasformarsi in ipoxantina. Secondo il Kossel i corpi xantinici stanno nella 
maggioranza delle nucleine (voi. IX, pag.' 417), dalle quali possono sdop¬ 
piarsi per mezzo degli acidi, anzi mediante la ebollizione con acqua, essi in 
sostanza sono i componenti del nucleo cellulare e così si comprende come 
quasi in tutti i tessuti del corpo si trovi in piccola quantità l’uno o l’altro 
o parecchi di questi corpi xantinici. 

La xantina, trovata la prima volta nel 1819 in un calcolo vesci- 
cale (v. Concrezioni, voi. III, pag. 806), si è posteriormente dimo- 
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strata in piccole quantità nell’urina (in circa 300 litri nella quantità solo 
di 1 gr.) ed in molte glandolo : fegato, milza, pancreas, inoltre nella carne 
muscolare, nel cervello e nel timo, in parte da sola, in parte con altre so¬ 
stanze di questo gruppo. • * 

Preparazione. Siccome -è molto difficile l'isolamento della xantina 
dall' urina (v. appresso) , come anche dalla carne muscolare , così secondo 

10 Strecker si parte meglio dalla gu a n ina. La trasformazione secondo 

11 Fischer avviene quasi quantitativamente se si fa sciogliere 1 p. di gua- 
nina in 2 p. di acido solforico puro e 15 p. di acqua bollente e dopo il raf¬ 
freddamento a circa 70° gradatamente si aggiunge circa 4 /- p. di nitrito di 
sodio sciolto nell’ acqua, lentamente ed agitando fortemente. Dopo il riposo 
di circa 2 ore alla temperatura della camera si divide per filtrazione la xan¬ 
tina separata in forma cristallina. Secondo lo Schindler anche nella putre¬ 
fazione la guanina si trasforma in xantina. 

c 5 h 5 n 5 o + H 2 0 = c 5 h 4 n 4 o 2 + NH S 

guanina acqua xantina ammoniaca. 

Il Gautier ha ottenuto per via sintetica un mescuglio di xantina e 
metilxanbina riscaldando a 150° l’acido prussico e l’acido acetico in un tubo 
chiuso alla lampada. 

Proprietà. La xantina pura è una polvere senza colore od è costi¬ 
tuita da duri pezzi bianchi, che nello strofinìo assumono un riflesso cereo. 
Nell’acqua secondo I’Almén essa si scioglie circa come 1:14000, nell’ac¬ 
qua bollente come 1:1300, nell’alcool o nell'etere essa è insolubile. Facil¬ 
mente essa si scioglie nelle soluzioni di alcali caustici e carbonati alcalini, 
anche nell’ammoniaca (differenza dall’ acido urico, che è insolubile nel- 
1’ ammoniaca, mentre la guanina non vi si scioglie che con molta difficoltà), 
svaporando la soluzione ammoniacale essa si separa in laminette cristalline. 
Negli acidi la xantina si scioglie facilmente e dalla sua soluzione non viene 
neanche precipitata per 1’ aggiunta dell’ acqua. La soluzione concentrata di 
xantina nell’ ammoniaca vien precipitata per la soluzione ammoniacale del 
nitrato d’ argento in fiocchi gelatinosi come ossido di argento xantinico, 
C 5 H 4 N 4 0 2 , Ag 2 0; quest’ultimo si scioglie nell’acido nitrico bollente e nel raffredda¬ 
mento molto lentamente si separa il nitrato d'argento xantinico, 0 5 H 4 N 4 0 2 , AgN0 3 
(differenza dall’ ipoxantina e guanina, le combinazioni col nitrato d’argento 
si distinguono per la loro difficile solubilità e quindi nel raffreddamento subito 
precipitano). La soluzione ammoniacale della xantina vien precipitata dai sali 
di zinco (cloruro di zinco), di calce (cloruro di calcio) e di piombo (zucchero 
di saturno) finanche a freddo , per il cloruro di mercurio (sublimato) anche 
in fortissima attenuazione (1:30000) vien precipitata in forma di fiocchi 
giallo-bruni, così pure per l'acido fosfo-tungstenico e fosfo-molibdico, coi sali 
di rame (acetato di rame) solo nella ebollizione. Al contrario essa non vien 
precipitata con 1’ acido picrico dalla soluzione in acido idroclorico (differenza 
dalla guanina). 

Digerendo secondo il Fischer il piombo xantinico , C 5 H 2 Pb N 4 0 2 con 
iodometile a 100°, si ottiene la teobromina, l’alcaloide del cacao, con la 
teobromina è isomera la teofillina, C 7 H 8 N 4 0 2 ( + H 2 0 ) rinvenuta dal 
Kossel nell’ estratto di thè. La combinazione argentica della teobromina e 
teofillina, trattata con iodometile, dà la caffeina, alcaloide del caffè e del 
thè. Quindi 

Teobromina e teofillina, C 7 H g N 4 0 2 = dimetilxantina, C 5 H 2 (OH 3 ) 2 N 4 0 2 
Caffeina, C 8 H 10 N 4 0 2 = trimetilxantina, C 5 H (CH 3 ) 3 N 4 0 2 . 

Con l’acido idroclorico e clorato di potassio riscaldato a 60°C, la xan- 
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tina (come pure la teobromina , teofillina e caffeina) oltre all’urea dà pure 
1’ alloxana (distinzione dalla guanina, la guanidina fornisce l’acido paraba- 
mico e 1’ acido carbonico). 

Svaporato cautamente a secchezza con acido nitrico forte, un saggio di 
xantina dà un residuo giallo-limone, che con l’aggiunta di liscivio si colora 
intensamente in rosso ed è abbastanza resistente anche al riscaldamento, 
“ reazione xantinica „ (distinzione dall’acido urico che con eguale trattamento 
col liscivio di soda diventa bleu, con l’ammoniaca rosso; ambedue le colo¬ 
razioni scompaiono col riscaldamento). 

Mettendo, secondo 1’ Hoppe - Seyler, in un vetro d’orologio insieme al 
liscivio di soda un poco di cloruro di calcio, agitando ed aggiungendovi poi 
un granulo di xantina si forma intorno a quest’ ultimo un anello oscuro, 
che piuttosto diventa bruno ed in breve tempo scomparisce. 

Rispetto alla dimostrazione ed alla separazione della xantina dagli altri 
corpi xantinici nell' urina e nei tessuti v. appresso. 

Per la ricerca della xantina nei calcoli urinari serve la solubilità 
nell’ ammoniaca caustica , la reazione xantinica ed il saggio dell’ Hoppe- 
Seylei;, eventualmente la precipitabilità col nitrato di argento in soluzione 
ammoniacale e la graduale solubilità di questo precipitato nell’acido nitrico 
bollente. 

L’ipoxantina (detta anche sarchina, da la carne) s’incontra 

in piccola quantità appunto nella carne, nelle glandolo (milza, fegato), nel 
midollo delle ossa per lo più insieme alla xantina. La si è anche rinvenuta 
nel sangue leucemico ed in quello cadaverico, mentre il sangue normale del 
salasso, secondo G. Salomon, ne è privo. E. Salkowski trovò ed il Salomon 
confermò la presenza nell’ urina normale umana di un corpo molto affine alla 
ipoxantina ; il Salomon dimostrò poi che si tratta di vera ipoxantina , alla 
quale son mischiate sostanze analoghe, paraxantina ed eteroxantina 
(v. queste). Il Salomon trovò anche l’ipoxantina come prodotto regolare della 
digestione gastrica e pancreatica della fibrina. Siccome quindi il Kossel ha 
mostrato, qui l’ipoxantina non è il prodotto di digestione della fibrina, ma 
piuttosto un prodotto di sdoppiamento della nucleina sempre mischiata più 
o meno abbondantemente alla fibrina proveniente dai nuclei delle cellule bian¬ 
che del sangue. Conformemente a ciò da ogni materiale contenente nucleina : 
nucleina delle cellule del lievito, cellule purulente, corpuscoli rossi nuoloati 
del sangue degli uccelli, fegato, milza, muscoli, reni (esclusa la nucleina 
del tuorlo e del latte) il Kossel ha potuto preparare 1’ ipoxantina anche per 
la ebollizione con acqua , più abbondantemente per la ebollizione con acidi 
allungati. Anche dai tessuti vegetali, specialmente dai semi; può in egual 
modo ottenersi l’ipoxantina. 

L’ipoxantina forma aghi microscopici senza colore, si scioglie in *300 p. di 
acqua fredda, 80 p. di acqua bollente (differenza dalla xantina molto meno 
solubile) ; quasi niente affatto nell’ alcool e nell’ etere. Essa come la xantina 
è facilmente solubile nei liscivi alcalini e nell’ammoniaca, come pure 
negli acidi minerali allungati. Essa si combina con le basi, con gli acidi e con 
i sali. La precipitazione fioccosa dell’argento ipoxantinico, C 5 H 4 N t O, Ag 2 0, 
prodotta dalla soluzione argentica ammoniacale, è analoga alla combinazione 
xantinica, si scioglie come questa nel forte acido nitrico bollente, per pre¬ 
cipitarsi subito col raffreddamento in forma cristallina (squame cristalline. 
La corrispondente combinazione della xantina col raffreddamento non si prò-, 
duce che molto lentamente). La precipitazione delle soluzioni ammoniacali 
d’ipoxantina mediante il nitrato di argento viene impedita secondo il Sal- 
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KOWSKI dalla contemporanea presenza della gelatina, peptone, sostanze albu¬ 
minose ed altre. Tanto meno *0116 la xantina essa vien precipitata per l’acido, 
picrico dalla soluzione idroclorica (distinzione dalla guanina). 

In contrapposto della xantina, la sarchina pura non vien precipitata dai 
sali di piombo, non dà inoltre la “ reazione xantinica „ svaporandola con 
T acido nitrico puro, ma solo con l’acido nitrico fumante (Salkowski) ; il 
residuo giallo si scioglie nel liscivio alcalino con colorito giallo-bruno. 

Fusa a 200° con la potassa, la sarchina secondo il Kossel fornisce ab¬ 
bondantemente cianuro di potassio. 

Riscaldando la sarchina con acqua di cloro ed una traccia di acido nitrico, 
svaporando a bagno-maria fino a secchezza ed esponendo il residuo sotto una 
campana ai vapori di ammoniaca, esso si colora di un bel rosso roseo (rea¬ 
zione del Weidel). , . , '< 

Preparazione. Per la preparazione dell’ipoxantina si precipita accu¬ 
ratamente oon acetato di piombo 1’ estratto di carne del LiebiCt, od un estratto 
acquoso di'carne dealbuminato , fintanto che si produce un precipitato, si 
libera dal piombo il filtrato con idrogeno solforato, dopo allontanato il sol¬ 
furo di piombo si concentra fino ad un piccolo volume e si precipita con 
soluzione argentica ammoniacale. Il precipitato separato per filtrazione e lavato 
con acqua si scioglie nell’ acido nitrico allungato e bollente e si filtra a caldo ; 
nel raffreddamento cristallizza il nitrato d’argento ed ipoxantina, mediante 
il trattamento con ammoniaca si sottrae ad esso l’acido nitrico, si decom¬ 
pone il composto di argento con, idrogeno solforato ; il filtrato dal solfuro di 
argento, concentrato fino a cristallizzazione, dà la sarchina pura. 

Molto semplice è la preparazione se si tratta secondo il Weidel la 
carnina (v. voi. II, pag. 918) in soluzione acquosa bollente con acqua di 
bromo; si produce in questo caso l’idrobromato d’ipoxantina insieme al bromo- 
metile ed acido carbonico. 

Dal precipitato argenteo di 500 litri di urina, il Salomon ha potuto 
dimostrare la sarchina come un componente normale deli’ urina. Il precipitato 
argentico si decomponeva con idrogeno solforato , dal filtrato del solfuro di 
argento , con una forte concentrazione si allontanava quasi completamente 
1’ acido urico, si precipitava ancora la soluzione con argento ammoniacale ed 
il precipitato si faceva più volte cristallizzare dall’ acido nitrico bollente. Il 
corpo così ottenuto per la sua composizione elementare e sue proprietà somi¬ 
gliava completamente alla sarchina. 

In queste preparazioni all’ ingrosso è riuscito inoltro a G. Salomon di 
isolare due nuove sostanze appartenenti al gruppo xantinico : La para- e la 
etero-xantina ; la paraxantina, anche indipendentemente da ciò è stata sco¬ 
perta dal Thudichum nell’ urina. 

La paraxantina, C 7 H 8 N 4 0 2 , cristallizza in tavolette o lunghi aghi 
scolorati di riflesso vitreo ; non fonde che quando si sottopone a più di 250°. 
Nell’ acqua fredda essa è poco solubile ma sempre più della xantina, molto 
più solubile nell’acqua bollente, insolubile nell’alcool o nell’etere. Le solu¬ 
zioni trattate con acido nitrico ed ammoniaca vengono precipitate dal nitrato 
d’argento in forma fioccosa o gelatinosa ; dall’acido nitrico bollente cristal¬ 
lizza la combinazione col nitrato d’argento in fascetti bianchi di riflesso serico. 
Dalla soluzione idroclorica essa vien precipitata dall’ acido picrico in forma 
cristallina; così pure dall’acido fosfo-wolframico , acetato di rame, acetato 
di piombo ed ammoniaca, ma non mediante l’aggiunta accurata di 
sublimato o del nitrato di ossido di mercurio (distinzione dalla xantina 
ed ipoxantina); solo con un eccesso di sublimato precipita in cristalli il 
cloruro di mercurio e paraxantina. Trattata con acido nitrico e liscivio di 



1102 


XANTINICI (corpi) 


soda essa non dà che una molto debole “ reazione di xantina „ , come la 
ipoxantina mentre dà una bellissima reazione flel Weidel. Facendo cadere 
una goccia di liscivio di soda in una soluzione di paraxantina si precipitano 
quasi immediatamente i cristalli di soda paraxantinica ; questa reazione è 
precisamente oaratteristica. La paraxantina deve per la sua costituzione ri¬ 
guardarsi come dimetilxantina, C 6 H 2 (CH 3 ) 2 N 4 0 2 , come la theobromina, ma 
per le sue altre proprietà si distingue evidentemente da questa. In seguito 
a miglioramenti e perfezionamenti del processo di preparazione il Salomon 
ha potuto isolare questo nuovo corpo fìnanco da 20 litri di urina ; la pre¬ 
parazione si fonda sulla precipitazione dei corpi xantinici come combinazione 
argentica e sul loro trattamento con acido nitrico bollente ; per la prepara¬ 
zione della xantina ed ipoxantina è molto opportuna la precipitazione per 
mezzo di una piccola quantità di sublimato. 

Finalmente il Salomon dalla xantina grezza preparata dall’ urina ha iso¬ 
lato un nuovo corpo, P etero-xantina C 6 H 6 N 4 0 2 . Per-la preparazione 
si sciolgono le masse amorfe , ottenute come prodotto accessorio' nell’ isola¬ 
mento della paraxantina , in una sufficiente quantità di acqua ammoniacale 
e si concentra moderatamente ; dopo 24 ore si sono separate delle croste in 
forma di squame ; ripetendo l’operazione con l’acqua madre si ottiene un’altra 
resa più abbondante. Per la depurazione si scioglie il prodotto in una pic¬ 
cola quantità di liscivio di soda allungato e bollente ; da questa soluzione 
col raffreddamento si precipita la massima parte in forma di combinazione 
sodica cristallina. Dalla soluzione di quest’ ultima precipita P idroclorato di 
etero-xantina, che poi si depura completamente riducendolo nel sale idroclo- 
rico che cristallizza egregiamente. Questo corpo è caratterizzato come corpo 
xantinico per i suoi caratteri rispetto alla soluzione argentica nonché agli 
altri mezzi di precipitazione e per la reazione del Weidel ; esso dà la così 
detta reazione xantiuica, come la ipo- e para-xantina,.solo come un accenno, 
ma la combinazione con 1’ acido picrico non la dà punto. Per la sua costi¬ 
tuzione elementare esso corrisponde ad una metilxantina, C 5 H 3 (CH.,) N d 0 2 . 

Il Kossel come prodotto di decomposizione della nucleina mediante gli 
acidi allungati , nei tessuti vegetali ed animali oltre ai corpi xantinici , ha 
trovato Padellina y C 5 H 5 N 5 ; così pure per la decomposizione spontanea 
dopo la morte P adenina si separa dalla sua poco stabile combinazione con 
1 albumina e P acido fosforico. A 220° essa dà un sublimato piumoso total¬ 
mente indecomposto. Ogni molecola di adenina si combina con 1 molecola di 
acido idroclorico in sali, i cui cristalli contengono 1 / 2 molecola di acqua di 
cristallizzazione, per es. C 5 H 5 N 5 • HC1 + 1 / 2 H 2 0. Mentre P adenina non si 
scioglie che in 1100 parti di acqua fredda, il suo solfato è 7 volte più solu¬ 
bile, il nitrato 10 volte ed il cloridrato anzi 26 volte. Nell’ammoniaca essa 
è più solubile che la guanina, meno solubile che P ipoxantina e la xantina, 
nel liscivio di soda si scioglie facilmente (distinzione dalla para- ed etero- 
xantina) nel carbonato di sodio appena si scioglie. Precipitando una solu¬ 
zione ammoniacale di adenina con poca soluzione argentica ammoniacale a 
calore della ebollizione, si ottiene un sale, C-H 4 AgN 5 , e con P aggiunta 
di un eccesso di argento una combinazione, C^H 5 N 5 *Ag 9 0, analogamente ai 
corpi xantinici; i caratteri del precipitato argentico rispetto all’acido nitrico 
sono simili a quelli dell’ipoxantina. L’ adenina a 100° non viene attaccata 
nè dagli acidi , nè dagli alcali caustici, ad una temperatura più elevata si 
decompone completamente in C0 2 e NH 3 . La potassa fusa in presenza del- 
1 adenina a 200° forma cianuro di potassio; il zinco ed acido idroclorico decom¬ 
pongono lentamente questa base a freddo; P adenina è un polimero dell’acido 
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prussico CHN. Per l’azione dell’acido nitroso 1’ adenina scambia il suo NH 
per 1 atomo di 0 e passa in- ipoxantina ; la reazione è analoga alla trasfor¬ 
mazione della guanina in xantina (v. sopra). Così pure secondo lo' Schindler 
r adenina per la putrefazione con esclusione dell’ aria passa in ipoxantina 
mettendosi in libertà l’ammoniaca. Son caratteristiche per 1’adenina le se¬ 
guenti reazioni : Riscaldando a secchezza i cristalli con molta precauzione 
alla temperatura di 52 — 58° C. istantaneamente si produce un opacamento 
di essi. L’ adenina rappresenta un grado intermedio tra la nucleina e l’ipoxan¬ 
tina. Come, un corpo che si sdoppia dalla nucleina nel nucleo cellulare, essa 
deve quindi incontrarsi in ogni tessuto capace di sviluppo. Difatti essa è 
stata preparata da molte glandolo : Panoreas , reni, testicoli, dippiù dalla 
milza, glandolo linfatiche, timo e così via. 

Sulla genesi dei corpi xantinici nell’organismo non può 
più sussistere alcun dubbio. Essi produconsi sempre nei processi chimici che 
si avverano nella cellula , specialmente nella nucleina del nucleo cellulare, 
passano dalle cellule nel sangue e nella linfa e si eliminano attraverso i 
reni per V urina. Con estrema probabilità però una parte dei corpi xantinici 
scomparisce nel sangue per ossidazione ; come prodotto di questa dovrebbe 
qui pensarsi in primo luogo all’ acido urico, ma gli esperimenti fatti iu questa 
direzione dallo Stadthagen non hanno potuto almeno nei mammiferi dimo¬ 
strare un aumento dell’ acido urico nè dopo la somministrazione dei corpi 
xantinici , nè della nucleina. Per 1’ organismo degli uccelli dal V. Mach si 
è -decisamente dimostrato il passaggio della ipoxantina in acido urico. Le 
piccole quantità di corpi xantinici , che si emettono per 1’ urina dovrebbero 
quindi riguardarsi come residui sfuggiti alla ossidazione del corpo. 

Dimostrazione e separazione dei corpi xantinici. La 
base di questo metodo è di precipitare i corpi xantinici in soluzione ammo¬ 
niacale come combinazione argentica, ed in questo precipitato fare possibil¬ 
mente la separazione delle singole sostanze tra loro. Trattandosi di liquidi 
privi di albumina come 1’urina, essi si rendono fortemente alcalini con l’am¬ 
moniaca, si dividono per filtrazione dai fosfati, il filtrato si precipita com¬ 
pletamente con la soluzione argentica ammoniacale ; il precipitato , lavato 
fino alla scomparsa della reazione di cloro, contiene i corpi xantinici. Que¬ 
sto precipitato si riscalda poi con acido nitrico (con aggiunta di urea per 
impedire la nitrificazione della guanina) si filtra a freddo ; nel precipitato 
restano tutti i corpi xantinici esclusa la xantina che passa nel filtrato e pre¬ 
cipita dopo un riposo più lungo rispettivamente dopo il concentramento. Le 
combinazioni argentiche precipitate, che possono eventualmente contenere 
ipoxantina, guanina ed adenina, si lavano secondo il Kossel e Schindler 
prima con acqua, si dilavano dal filtro con ammoniaca allungata e calda, si 
digeriscono per lungo tempo a bagnomaria e così vengono rigenerati gli ori¬ 
ginari composti di ossido d’argento, questi si decompongono col solfuro di 
ammonio a caldo e si dividono per filtrazione dal solfuro d' argento (ed una 
parte del composto argontico di guanina). D filtrato chiaro contiene ipoxan¬ 
tina, adenina ed una parte della guanina ; quest’ ultima precipita quando si 
concentra il liquido a bagno-maria. Dall’ ossido di argento e guanina ohe si 
trova nel precipitato insieme al solfuro di argento si estrae la guanina col- 
l’acido idroolorico allungato e bollente e si precipita da questa soluzione 
mediante un eccesso di ammoniaca ; ambedue le precipitazioni di guanina si 
raccolgono sullo stesso filtro e si pesano. Il filtrato ammoniacale dal solfuro 
d’ argento precipitato , che può contenere ipoxantina ed adenina , svaporato 
a secchezza a bagno-maria in una capsula di platino pesata, disseccato a 110° 
e pesato, dà il peso dell’ adenina ed ipoxantina. In questo residuo si esegue 
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una determinazione di azoto ; siccome 1'adenina contiene 51*85 °/ 0 N, l’ipo- 
xanfcina solo 41*17 °/ 0 N, così dal peso e dalla quantità trovata di N , si 
può semplicemente calcolare da un lato la quantità di adenina e dall’altro 
quella della ipoxantina. 

Nei liquidi albuminosi deve prima, mediante il riscaldamento 
fino all’ebollizione e 1’aggiunta a gocce di acido acetico estremamente allun¬ 
gato, precipitare l’albumina e poi procedere col filtrato, come si è detto pei 
liquidi privi di albumina. 

Per separare i corpi xantinici dagli organi e tessuti, si procede 
secondo il Kossel nel modo seguente : La poltiglia organica sottilmente pe¬ 
stata nella quantità di 50—100 grammi, si fa bollire con acqua ovvero, 
siccome i corpi xantinici si sdoppiano dalle nucleine solamente mediante la 
ebollizione con acidi allungati, si fa bollire per molte ore in una caldaia a 
vapore con acido solforico all’ 1 °/ 0 ; il liquido raffreddato si cola , insieme 
con le acque di lavanda si concentra , si rende alcalino con l’ammoniaca , 
eventualmente si filtra , nel filtrato si precipitano i corpi xantinici con la 
soluzione argentica ammoniacale , e si fa la separazione di questi nel modo 
sovraesposto. 

Trattandosi solo di una determinazione sommaria dei corpi 
xantinici in generale, senza pervenire alla loro separazione, il precipitato 
argentico ottenuto con la soluzione ammoniacale può semplicemente portarsi 
al peso dopo il disseccamento, o secondo il Salkowski , incenerirlo e de¬ 
terminare l’argento mediante la titolazione con la soluzione di rodanuro 
(v. Voi. XIII, pag. 995 e 996). 

P- J. Munk. 

Xantocreatinina, vedi Leucomaine, Voi. VII, pag. 791. 
Xantogenico (acido) V. Solfo (preparati di) Voi. XII, pag. 545. 
Xantoma. (Xant elasma, V i ti 1 i go i d e a). Si denomina così una 

forma di malattia maculo sa o nodulosa che comparisce in forma 
di strisce o placche di color giallo chiaro o scuro (compren¬ 
denti le tinte del colorito paglierino e di zolfo) prominenze isolate o 
confluenti che si possono ingrandire fino a diventare rilevanti tumori, 
sopra i tegumenti generali, in parte come produzione sparsa, in 
parte confluente, che per lo più decorre senza fenomeni subiettivi e non è 
suscettibile di risoluzione spontanea. La persistenza dell’ affezione e la osser¬ 
vazione che essa in alcuni casi ha una grande tendenza ad allargarsi ed 
occupare diversi punti del corpo, fanno sembrare clinicamente giustificato di 
riguardare questa malattia come una produzione neoplastica, ipotesi che trova 
la sua piena conferma anche pel reperto istologico. Come fenomeni divergenti 
dalla norma sarebbero da notarsi ancora gli accessi pruriginosi e talvolta 
dolorosi che compaiono in alcuni casi diffusi (v. appresso). 

Il primo scrittore di questa malattia fu il Rayer j ), che di essa, come 
di un’ affezione particolare, riferisce , “ che talvolta si osservano sulle pal¬ 
pebre e loro vicinanze alcune placche giallastre, leggermente sporgenti, molli, 
senza provocare calore e rossore, simmetricamente disposte sulla pelle „. 
Posteriormente 1 ’Addison e Gull, indipendentemente l’uno dall’altro hanno 
descritta questa malattia e por la somiglianza con la vitiligine descritta dal 
Willan e Bateman hanno dato ad essa il nome di vitiligoidea. Questi autori 
distinsero anche primieramente due specie di questa particolare produzione, 
cioè una forma piana ed una tuberosa. La denominazione di xantoma o xan- 
telasma venne data soltanto nei tempi posteriori a quest’ affezione, la prima 
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dallo Smith 2 ), la seconda da Erasmo Wilson 3 ) ed il numero delle osser¬ 
vazioni originariamente piccolissimo venne rilevantemente ingrandito negli 
ultimi anni da una grande quantità di casi analoghi (HlLTON Fagge, Pavy, 
Waldeyer , Hebra -Kaposi , Hutchinson , Chambard , Besnier , Touton , 
Poensgen , Balzer ed altri), cosicché questa malattia che nella sua forma 
universale venne dai precedenti autori descritta come estremamente rara, oggi 
certamente non può più noverarsi tra le curiosità mediche. 

Noi riterremo la divisione dell’ Addison e Quel come più rispondente 
alla clinica ed il xantoma che può specialmente ancora distinguersi come una 
produzione sparsa ed una diffusa, lo tratteremo nelle sue seguenti due forme : 

1. Xantoma piano. Esso costituisce piccole macchie della grandezza 

di una lente o di un’ unghia ed anche più larghe, bianco-giallastre o giallo¬ 
citrine, che ordinariamente s’ incontrano negli angoli degli occhi o sulle pal¬ 
pebre dei due lati, per lo più simmetricamente disposte, ma che compaiono 

anche in altri punti del volto, delle guance, della cute del naso o della nuca, 

come pure in alcune parti del corpo , che prima non si erano riconosciute 

come sede del xantoma, e che portano il carattere della neoformazione. Così 

il Poensgen (v. appresso) riferisce di un caso, in cui le produzioni xanto- 
matose si trovavano tra il pollice e 1’ indice, come pure al di sopra dei due 
talloni. E degno di menzione un caso del Robinson presentato alla Dermat. 
Society di New-York (22 settembre 1885), nel quale si trovavano grosse 
macchie di xantoma nei due gomiti, mentre la regione oculare ne era priva. 
Il Bulkley fece nello stesso tempo menzione di parecchie osservazioni simili 
da lui fatte in America. Analogamente ai tegumenti generali anche le mu¬ 
cose vengono talvolta colpite dal xantoma. Pye Smith lo trovò nel palato 
e dopo l’autopsia nell’esofago,; il Legg 4 ) nella biforcazione della trachea 
e nella capsula della milza. Il ViRCHOW riferisce di un caso della clinica 
del Graefe, nel quale il xantoma si era sviluppato nella cornea 5 ). Le sin¬ 
gole macchie sono piane, per lo più lisce al tatto, molli come velluto e nella 
illuminazione laterale, principalmente pel loro colorito, appaiono come pro¬ 
duzioni risaltanti sul livello della pelle. Le singole macchie possono alcune 
volte riconoscersi come risultanti da parecchie di esse ravvicinate tra loro *o da 
piccole alterazioni che confluiscono 1’una con l’altra, principalmente in quella 
forma , nella quale di tratto in tratto risaltano piccoli noduli nell’ interno 
del campo maculato. La pelle con xantelasma può facilmente sollevarsi in 
pliche , mostra una struttura alquanto pastosa , ma non differisce singolar¬ 
mente dal senso che si ha dal dito esploratore quando si solleva una plica 
normale della pelle. 

Le singole macchie sono ogni volta nettamente limitate dalle parti cir¬ 
costanti, non mostrano mai una desquamazione dell’ epidermide ed al contatto 
esterno sono del tutto indolenti. 

2. Xantoma tuberoso e tubercoloso. Questo si distingue dalla 
forma precedente per la produzione di noduli che appaiono di diversa forma 
e grandezza. Le singole neoformazioni o presentano nodi della grandezza di 
un grano di canape fino a quello di una lente e di un fagiolo, isolati o con¬ 
fluenti tra loro, che per T accumulamento delle singole forme nei casi spe¬ 
cialmente marcati si presentano come conglomerati di tumori glanduloso-lobati. 
In questa fitta disposizione le affezioni xantomatose presentano forme di vera 
produzione di tumori di una specie tutto affatto rara. Un caso di tal fatta 
ho avuto aneli’ io la opportunità di osservare : esso riguardava un ammalato 
di cirrosi epatica, che soffriva di una xantomatosi universale e la cui super¬ 
ficie del corpo era coperta da molte centinaia di nodi xantomatosi, casi ana¬ 
loghi vennero riferiti dal Besnier e Chambard G ), Carry 7 ), Koracii 8 ), 

Eui.knriiro. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 189 
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Hardaway 9 ) ed altri. I singoli noduli son coperti da una pelle liscia e 
molle, con la pressione fanno riconoscere una struttura fitta, stanno inclusi 
nel tessuto del corion e spesso si estendono fino agli strati connettivali più 
profondi. Questa forma solo eccezionalmente comparisce sulle palpebre, però 
anche più spesso nel volto ed in maggiore estensione nei più svariati punti 
del tronoo, nelle estremità ordinariamente in giro intorno alle articolazioni 
specialmente del gomito e del ginocchio e come noduli spianati anche nella 
palma della mano e della pianta del piede. In taluni casi anzi il cuoio ca¬ 
pelluto non è immune da questa produzione tuberosa ed anche i genitali pos¬ 
sono essere sede della neoformazione (KAPOsr, Ciiamba.rd). Nei casi di xanto- 
matosi universale, daccosto alla forma tuberosa, si trovano anche le produzioni 
maculose, queste ultime specialmente nei punti di predilezione che noi ab¬ 
biamo precedentemente esposto. La forma tuberosa si distingue ancora dalla 
prima pei concomitanti accessi subiettivi, perchè le singole produzioni spesso 
sono spontaneamente dolenti e per la loro presenza nel lato flessorio della 
articolazione non solo limitano alquanto il movimento della estremità , ma 
anche negli inevitabili movimenti muscolari provocano le più ingrate sensa¬ 
zioni nervose. 

In intimo rapporto con la forma tuberosa sta la forma di tumore della 
xantomatosi locale , descritta da alcuni medici francesi (Carry , Brachet e 
Besnier), che forma tumori isolati e confluenti della grandezza di una noce 
fino ad un uòvo di pollo, non si trova come la forma tuberosa in molti punti 
del corpo, ma secondo le osservazioni finoggi descritte si riuviene a prefe¬ 
renza intorno alle articolazioni. 

Sia i xantomi maculosi che quelli tuberosi rappresentano affezioni della 
stessa specie ed ordinariamente la neoformazione tuberosa è la forma più 
sviluppata dei primi. Quando le due forme stanno nello stesso tempo l’uria 
vicino all’ altra , i singoli tipi sogliono d’ ordinario nettamente distinguersi 
fin dal principio, ed alcuni xantomi maculati, tra l’altro nelle palpebre, mo¬ 
strano le piccole prominenze glandulose già menzionate ; quella forma di xan¬ 
toma invece, che mostra la tendenza ad una grande diffusione nel corpo, si 
sviluppa fin da principio più facilmente come produzione tubercolosa e no¬ 
dosa che come produzione a macohie. La produzione dei xantoma ordinaria¬ 
mente comparisce nei vecchi o negl’individui già adulti, ma eccezionalmente 
anche in età molto tenera, come un caso di Colcott Fox 10 ) , nel quale 
soffriva di quest’ affezione un bambino non ancora dell’ età di 2 anni. Non 
altrimenti che lo sviluppo , anche il decorso ulteriore e la persistenza di 
questo male sono lenti e permanenti ; il xantoma non suol subire una involu¬ 
zione spontanea , sebbene IIilton Fagge e W. F. Smith n ) avessero fatto 
comunicazioni di tali guarigioni spontanee nella “ Patolog. Soc. of London „. 

Diagnosi. La notevole alterazione dei tegumenti generali, prodotta 
dallo xantoma, ne rende possibile la diagnosi senza difficoltà, ma possono tra 
1’ altro avvenire scambi con piccoli tumori adiposi , produzioni in forma di 
mollusco, verruche piane ecc. le quali quando sono incidentalmente colorate 
alquanto in giallastro, possono riguardarsi per xantomi. Siffatto scambio può 
verificarsi nei xantomi che compaiono in punti non ordinari del corpo, come 
nel pene, nello scroto e talvolta anche nel tronoo ; esso veramente non ha 
dannose conseguenze, ma potrebbe al più indurre ad ingrate ed inopportune 
operazioni nei casi in cui volessero allontanarsi le produzioni estranee. 

Etiologia. La vera causa del xantoma è stata altrettanto oscura ai 
primi scrittori di questa malattia quanto lo è oggigiorno agli autori poste¬ 
riori, ma l’accidentale coincidenza dell’affezione cutanea negl’individui sof¬ 
ferenti di malattie epatiche ha indotto alcuni medici a stabilire un nesso tra 
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le due forme morbose. Questo momento causale , del quale ora tratteremo, 
merita una speciale considerazione, poiché questa ipotesi patogenetica s’ in¬ 
contra più frequentemente delle altre, come le influenze del sesso, dell’età 
o dell’ eredità , che danno luogo al xantoma. — I dati intorno alla eredità 
non sono di una essenziale importanza, ma meritano una breve menzione. Lo 
Chambard in 58 casi raccolti dalla letteratura, trovò 30 fernine, numero che 
di fronte a quello minore dei maschi non sembra decisivo. Più importanti 
sono forse le condizioni ereditarie. L’ Hutchinson trovò il xantoma più volte 
in una famiglia , dove Y ava era stata la prima volta colpita dal male. Il 
CURCH 12 ), che dedicò a questa quistione un profondo studio, l’ha trovata in 
due famiglie in una numerosa successione ; il Poensgen trovò in un caso, in 
un figlio di contadini di 7 anni, un xantoma fortemente diffuso nel corpo, in 
una famiglia dov’ egli poco tempo prima aveva già osservata la esistenza dei 
xantomi. L’ Eichhoff e Y Hide nei bambini inferiori a 2 anni, dove i xan¬ 
tomi già stavano nella famiglia. Del resto non abbiamo esempi che potreb¬ 
bero attribuire alla eredità una speciale importanza etiologica. 

La quistione della dipendenza del xantoma dalle affezioni di altra specie 
è anche diventata oggetto di molte ricerche, poiché si è cercato di mettere 
l’artrite, il‘diabete, l’affezione diffusa delle glandolo sebacee in connessione 
col xantoma’, ma queste opinioni sono di gran lunga meno importanti della 
connessione più volte notata della produzione xantomatosa con le malattie 
del fegato. E qui le malattie epatiche come affezioni parenchimali son da 
distinguersi dall’ itterizia, alla quale molto volentieri si attribuisce la produ¬ 
zione del xantoma. Il Kaposj tra 27 casi della letteratura ha rinvenuta 15 volte 
l’itterizia; 1’Hutcginson l’ha trovata 6 volte e lo Chambard in 58 osser¬ 
vazioni 22 volte. Io stesso in .16 oasi che lio avuto l'opportunità di osser¬ 
vare in questi ultimi cinque anni e tra essi solo 3 casi di diffusa pro¬ 
duzione di xantoma tuberoso , ho due volte, trovato contemporaneamente 
1’ esistenza dell’ itterizia. Osservazioni analoghe sono state pubblicate dal Ba- 
RENSPRUNG 14 ), COLCOTT FOX 15 ) , CARRY lG ) , BRACHET e MONNART l7 ), RlGAL 
ed altri. Alcuni osservatori che mettono 1’ itterizia in connessione col xantoma, 
asseriscono anche che spesso l’itterizia era restata per molti mesi, finanche per 
anni, prima della malattia iu parola, ed in altri casi anzi 1’ itterizia si sviluppò 
lungo tempo dopo il xantoma, casi, come quelli osservati dal Laillier e La- 
ràydy. Il numero dei casi, che potrebbero mettersi in connessione con l’itterizia 
è decisamente minore di quelli che vennero osservati senza l’itterizia pregressa 
o contemporanea ; se quindi vogliamo riguardare l’itterizia non precisamente 
come una complicanza soltanto accidentale con la xantomatosi, non tioveiemo 
allora nessun punto di appoggio plausibile per dedurne una mutua dipendenza 
delle due forme morbose, tanto più se si tien presente che l’itterizia è una ma¬ 
lattia abbastanza frequente e che il xantoma è più raro ad osservarsi, e noi 
precisamente perciò non sempre siamo al caso di constatare una più lunga 
persistenza del pigmento biliare nel sangue o nel tessuto cutaneo. La opinione 
del Bruchet 18 ), che in tutte le forme del xantoma si trovi l’itterizia, e in ogni 
caso inesatta. L’ Eichiioff 19 ), Spender 2u ), Hyde 21 ), che riferiscono di dif¬ 
fusi casi di xantoma , fanno speciale menzione della mancanza dell itteiizia 
e delle malattie epatiche. — Nei casi però in cui venne osservato il colora¬ 
mento itterico della cute contemporaneamente al xantoma , diversi autori 
ritennero una così detta diatesi .xantomatosa come punto di partenza della 
malattia , che può alterare in egual modo la cute ed il parenchima epatico 
(Hardaway, Quinquaud). Questa ipotesi veramente non apparisce giustifi¬ 
cata, ma si ravvicina a quella del CARRY, che nega decisamente il rapporto 
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con P itterizia e riporta il colorito giallo della cute ad una pigmentazione delle 
cellule inferiori della rete rnalpighiana (xautoderinia). 

In riguardo ai rapporti causali tra il xantoma e le malattie del paren¬ 
chima epatico sembra che le condizioni sieno più favorevoli, poiché abbiamo 
alcune osservazioni , che dovrebbero riguardarsi come casi dimostrativi in 
questa direzione. Ma una breve analisi mostra che la interpetrazione di simili 
osservazioni non mena affatto a deduzioni irrefutabili. Il numero dei casi 
pervenuti alla sezione, nei quali un xantoma in vita ha potuto mettersi in 
connessione con una malattia del fegato, non è rilevante — alcuni attestano 
direttamente contro la malattia del fegato nel vivente, come un caso del Ma- 
xon 22 ), che rinvenne una costrizione cicatriziale delle vie biliari ed uno del 
Legg 23 ), che rinvenne una cisti ostruente i condotti biliari — , in ambedue 
i casi il parenchima epatico era sano e ciò non ostante venne dichiarato in 
vita come patologicamente alterato. — Il Murciiison 2 *) trovò una cirrosi epa¬ 
tica nella sezione dove esisteva un insignificante xantoma maculato nelle pal¬ 
pebre, mentre lo Cjiambard 2> ) in un individuo affetto da xantoma multiplo, 
nel quale fu diagnosticata in vita la ipertrofia del fegato, quest’organo non 
si trovò ipertrofico, ma invece si trovarono parecchie cisti nel polmone de¬ 
stro e nel fegato. Se quindi queste osservazioni presentano nell’ autopsia 
essenziali differenze, nei primi casi malattia delle vie biliari senza itterizia, 
nel caso del Murchison con la cirrosi epatica la mancanza di un xantoma mul¬ 
tiplo, in quello dello Citambard ancora un xantoma multiplo con mancanza 
di una malattia parenchimale del fegato, così per la decisione di questa quistione 
dovrebbero invocarsi ancora quei casi che vennero-osservati clinicamente. In 
ciò mi riferisco a due casi dello Stiller 26 ) ed Hertzka 27 ), i quali, ciascuno 
in un caso di xantoma diffuso, assodarono la cirrosi epatica ipertrofica dello 
Charcot ; io ho visto questi due casi ed ho potuto confermare quest’ asser¬ 
zione, solo nel caso dello Stiller il xantoma era molto insignificante e non 
aveva la forma tuberosa; il caso dell’ Hertzka era un magnifico esemplare 
di un xantoma universale tuberoso. Si domanda ora se la cirrosi epatica esi¬ 
steva effettivamente come una malattia prodotta pel semplice aumento paren¬ 
chimale , o se T ingrossamento del fegato non era provocato da produzioni 
estranee, cisti e c. v. , quistione che non può risolversi senza l’autossia.— 
I xantomi di forma più diffusa senza malattia del fegato vennero ultimamente 
pubblicati anche dal Carry, Brachet e Monnart, alla qual categoria appar¬ 
tengono ; nche i sopra menzionati casi di xantoma negl’individui giovani, i 
quali tutti potrebbero servire come contropruova dei sopra riportati casi. Io 
stesso tra 16 casi da me osservati (fra i quali una bambina di 5 anni con 
nodi di xantoma diffuso nel gomito e natiche e due casi di xantoma diffuso, 
gli altri casi non riguardavano che forme di xantoma piano nella faccia) nep¬ 
pure una volta ho trovata una malattia di fegato. Si ha quindi della ma¬ 
lattia epatica come momento causale lo stesso che dell’ itterizia, e noi pos¬ 
siamo dire che i legami tra la malattia del fegato ed il xantoma sono così 
deboli , poco uniformi e pieni di lacune , che essi come vaghi ed ipotetici 
appena possano utilizzarsi per assodare i rapporti etiolog ci. Da qualche tempo 
lo Chambard 28 ) ha richiamata 1’ attenzione sulla frequenza del xantoma nei 
diabetici, partendo dalla osservazione fatta dall’ Addison e Gull, nonché dal 
Bristowe, i quali avevano veduto produzioni tuberose di breve durata svi¬ 
luppate su tutto il tegumento cutaneo nel corso del diabete. Tali efflorescenze, 
che nel principio erano rossastre e più tardi per colore e grandezza avevano 
assunto 1’ aspetto dei noduli di xantoma , vennero inoltre osservate anche 
dall’ Hillairet, Malcolm Morris ed altri, ed anche istologicamente identi- 



XANTOMA 


1109 


Acati con essi ; sembrò strana solo la mancanza delle macchie di xantoma 
nelle palpebre, reperto che non suoi mancare nella xantomatosi universale. 
Fino a qual punto queste efflorescenze rappresentino veri noduli e nodi di 
xantomi, come opina il Morris, o sieno solamente produzioni simili a xan¬ 
toma ( Xantoma temporaire des diabétiques , Chambard), non può esattamente 
assodarsi pei pochi reperti che abbiamo finora. Il fatto stesso è però di grande 
importanza, poiché, verificandosi il caso, dalle efflorescenze che durante la 
loro esistenza si trasformino in produzioni simili a xantoma e non sono che 
di natura temporanea, può essere diretta 1’ attenzione ad una possibile esi¬ 
stenza del diabete. Un ulteriore esame del morbo cutaneo in parola sembra 
però che dimostri, che il così detto xantoma diabetico debba piuttosto riguar¬ 
darsi come un pseudo-xantoma , come ci apprendono le recentissime osser¬ 
vazioni del Barlow 29 ) , Cavafy 30 ) , Robinson 31 ) , le quali per 1’ esame 
istologico presentano col vero xantoma un’ analogia maggiore che dal lato 
clinico. 

Un altro momento causale per lo sviluppo di alcuni xantomi è costi¬ 
tuito dalle malattie di certe regioni nervose , che possono avere per effetti 
disturbi trofici con eruzioni di xantoma. Questa forma venne descritta dal- 
1 ’ Hardaway 32 ) , sulla base di un caso minutamente osservato e messo in 
analogia con quella serie di affezioni cutanee , che specialmente in questi 
ultimi anni vennero meglio valutate in questa direzione. I punti principali 
di appoggio pel xantoma nevropatico, nei casi invocati, erano costituiti dalla 
simmetria dei xantomi che si estendevano sulla massima parte del oorp'o, le 
sensazioni dolorose in alcuni nodi di xantoma e le alterazioni istologiche nel 
recinto di alcuni nervi periferici e finalmente, prescindendo dalla detta affe¬ 
zione simmetrica, una eruzione di xantomi nel tronco, che si era sviluppata 
col quadro di un zoster pectoralis. — Lo Chambard tra i suoi casi ha segnato 
egualmente alcune osservazioni, nelle quali sembra molto plausibile una par¬ 
tecipazione di certi rami nervosi. — Volendo anche tener conto di questa 
opinione, essa può invocarsi solo per una specie particolare di xantoma. 

Accenneremo finalmente ancora alle cause parassitarle, le quali 
possono spiegare influenza sulla genesi del xantoma. Il Balzer 33 ), non solo 
dall’ analogia dei quadri morbosi che alcuni nodi di xantoma mostravano con 
i nodi della lebbra e i noduli della tubercolosi, ha concluso per una causa 
parassitarla , ma ha basato il suo giudizio preferibilmente sopra alcuni re¬ 
perti, nei quali egli potette dimostrare evidenti forme di batteri in forma di 
bacilli e di cocchi. Siccome però i detti microbi finora non si sono da altri 
rinvenuti e siccome non si son potuti isolare nè coltivare in cultura pura, 
così non è esclusa la possibilità di un errore istologico. La causa parassi¬ 
tarla del xantoma deve quindi riguardarsi come dubbia fìntanto che nou si 
sarà riusciti a rinvenire i detti postulati dimostrativi. Del resto lo stesso 
Balzer posteriormente ha dichiarato questi microrganismi come prodotti di 
distruzione delle fibre elastiche (Arch. de Physiologie. 1884, pag. 65). 

In egual modo la sopradetta teoria di una diatesi xantomatosa (Quin- 
QUAUD) non è per nulla basata e la diminuzione dell’ emoglobina ammessa 
dal Quinquaud, mentre nello stesso tempo è aumentato nel sangue il grasso 
e la colesterina, che coi sali del medesimo subirebbero una saponificazione 
e nelle cellule connettivali produrrebbero irritazione e consecutiva affezione 
xantomatosa, deve riguardarsi come una pura ipotesi. Da quanto si è detto 
finora sulla etiologia di quest’ affezione deve desumersi che le nostre nozioni 
sulla sua genesi sono finora molto difettose. 

Anatomia. Le ricerche anatomiche hanno insegnato che la produzione 
maoulosa e tuberosa presentano la stessa struttura e per tutte le specie si 
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lia lo stesso reperto istologico. Le minute alterazioni mostrano un processo 
irritativo nel tessuto sottocutaneo con neoformazione di cellule , che invade 
uniformemente tutti gli elementi. I primi reperti derivano dal Pav'v 34 ) , il 
quale, oltre alla neoformazione connettivale, aveva trovato un infiltramento di 
granuli e globuli adiposi nei suoi tratti fibrosi. Le posteriori ricerche del 
Fagge, Murciiison, Waldeyer, Virchow e Kaposi confermano questi dati. 
Il Gebert e Simon 35 j invece hanno riguardato il xantoma come neoforma¬ 
zione di natura epiteliale e come un’affezione iperplastica cellulare delle glan- 
dole sebacee, opinione che per le dimostrazioni del Waldeyer e Korach si 
è dimostrata per falsa e che probabilmente si riferiva ad alterazioni dei cor¬ 
puscoli di milium o ad una degenerazione adiposa delle glandolo sebacee. In 
modo molto minuto ed accurato il Touton 36 ) ha studiata la quistione del 
xantoma e specialmente dal punto di vista istologico ha seriamente esaminata 
la natura di questa neoformazione. In sostanza egli ritiene egualmente il xan¬ 
toma per un tumore risultante di cellule connettivali neoformate, con abbon¬ 
dante infiltramento adiposo nelle medesime. L'infiltramento adiposo nell’in¬ 
terno e tra i fasci del connettivo è quindi un importante reperto in tutti i 
xantomi , e questa imbibizione del tessuto formata dalle gocce adipose na¬ 
sconde le singole cellule neoplastiche (cellule xantomatose). Queste 
ultime secondo le ricerche del Touton sono elementi caratteristici, che stanno 
ravvicinati in focolai lobulari più o meno grandi , e che sono inclusi nella 
rete formata dai fascetti connettivali e fibre elastiche. Il colorito giallo della 
neoformazione è quindi determinato preferibilmente dalle gocce di adipe. Che 
quindi il color giallo provenisse dai pigmenti biliari come opinarono gli an¬ 
tichi osservatori, specialmente 1’ Hutciiinson ed il Fagge, non è punto dimo¬ 
strato e secondo queste ricerche deve totalmente escludersi. In questi ultimi 
tempi il Polyak - u ) ha pubblicato un caso, nel quale l’alterazione cutanea 
si sviluppò 8 mesi più tardi della esistente malattia epatica e quindi deci¬ 
samente non poteva ammettersi un nesso causale. La ricerca istologica del 
Polyak si accorda in tutto con i risultati delle note alterazioni istologiche 
degli altri indagatori e nello stesso tempo venne confermata la esistenza delle 
cellule xantomatose trovate dal Touton e pria di lui dal De Vincentiis e 
che contengono abbondanti gocciole adipose. 

Le ricerche intraprese da me in unione col prof. Babf.s provengono da 
un nodo di xantoma estirpato in vita ad un pazieute affetto da xantomatosi 
diffusa. 

In maggioranza i noduli e nodi superficiali , della grandezza di una 
lente sino a quella di un fagiolo, alquanto glnndulosi, giallo-rossastri e schiac¬ 
ciati, sono flosci e fibrosi, a trasparenza la superficie del taglio apparisce 
giallo-biancastra, succosa, sottilmente reticolata, confluente, che passa gra¬ 
datamente nel tessuto circostante. L’ epidermide è assottigliata , ordinaria¬ 
mente senza papille, mostrante qua e là glandolo sebacee e sudorifere per¬ 
foranti, talvolta schiacciate o stirate. Lo strato del Malpighi (r M) contiene 
cellule atrofiche ( v ) , un gran numero di giovani elementi , qua e là figure 
di divisione cellulare diretta. Lo strato cellulare più profondo è straordina¬ 
riamente pigmentato scuro. Immediatamente sotto 1’ epidermide seguono vasi 
linfatici dilatati con endoteli rigonfiati. Insieme a questi trovansi quivi pic¬ 
coli vasi sanguigni quasi o del tutto obliterati con endoteli simili e qua e 
là contenuto ialino. La parete è straordinariamente ispessita e forma una rete 
sinuosa in complesso concentrica, i cui spazi sinuosi comunicanti sono rive¬ 
stiti o quasi totalmente pieni di uno strato di cellule rigonfiate , piccole , 
contenente gocce adipose giallastre. Nelle trabeoole interposte tro¬ 
vansi zolle pigmentarie rotondeggianti, rosso-giallastre, fibre ialine ed eie- 




delle glandolo, come anche le guaine dei nervi sono in egual modo inalte¬ 
rate. Le trabecole connettivali vengono separate tra loro per lo sviluppo di 
tessuto analogo, si gonfiano e gradatamente diventano anche ialine. 

Questi reperti concordano in sostanza con le minute ricerche dello Chàm- 
bard e Carry, sebbene nei dettagli vi sia qualche differenza. Essi vennero 
confermati dalle posteriori ricerche del Balzer e Tocton. Il primo, come' 


menti muscolari lisci. Il sistema lacunare appartenente ad un vase è sepa¬ 
rato dalle parti circostanti per una lacuna linfatica più grande. Per 1’ ecces¬ 
sivo sviluppo di un sistema lacunare di canali umoriferi (L) i vasi con 
endoteli vengono schiacciati e questo processo si estende a tutti i componenti 
normali della cute, ad eccezione dei vasi linfatici, cosicché la tunica propria 
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già si è detto, aveva rivocata la natura parassitarla del male originariamente 
ammessa, ed i piccoli corpi simili a microbi, riguardati come prodotti di di¬ 
struzione delle fibre elastiche. Pur nondimeno uno dei migliori indagatori dei 
xantomi, lo Chambard 3i) ), ha ripreso in parte e con una certa riserva 1’ idea 
abbandonata. Con le ricerche istologiche si credette di spandere maggior luce 
sulle cause occasionali del xantoma, ma esse neanche potettero risolvere la 
quistione della patogenesi di quest’ affezione. La circostanza che questa ma¬ 
lattia può tra T altro osservarsi come un fatto universale , ha fatto sorgere 
l’idea di attribuire la genesi del xantoma ad una diatesi o ad una cachessia, 
avendo visto insorgere insieme ad esso disturbi generali, principalmente poi 
fenomeni digestivi, i quali talvolta possono anche menare.ad alterazioni con¬ 
secutive nel fegato. Ma la incertezza di queste vedute 1’ abbiamo già fatta 
notare precedentemente. Dalle innumerevoli ed esatte ricerche microscopiche 
le importanti deduzioni sulla natura di questa malattia sembra che menino 
ad ammettere che il xantoma rappresenti un processo di neoformazione, che 
si sviluppa nel tessuto connettivo, con grande tendenza alla produzione di 
grasso nel tessuto affetto e con notevole coloramento giallo da questo de¬ 
terminato. 

Terapia. Siccome la diagnosi del xantoma per la riportata esposizione 
della sintomatologia, non presenta difficoltà, in egual modo da quanto pre¬ 
cede si dedurrà'pure il conveniente trattamento. Gli elementi neoformati, che 
nel xantoma hanno in parte per effetto una distruzione del tessuto normale 
con estensione in superfìcie od una vegetazione neoplastica con produzione 
di nodi e di tumori, non possono cedere a veruna cura alterante o risolvente, 
e nei casi in cui si tratta di miglioramento cosmetico non possiamo che ricor¬ 
rere alle cure chirurgiche. L’Addison e Gull veramente, oltre a MORRANT 


Baker, Fagge, Smith ed al. avevano riferito di una involuzione spontanea 
del xantoma in alcuni casi , pure debbono in proposito elevarsi dei dubbi 
intorno alla risoluzione totale di queste foime di tessuto neoplastico. Io nei 
xantomi delle palpebre, che non erano di lunga durata, da lungo tempo ho 
tentata 1’ applicazione dell’ olio di croton o delle soluzioni di sublimato per 
provocare una infiammazione reattiva, ma anche questa applicazione è stata 
senza influenza sulla durata della neoformazione. Da poco tempo lo STERN 40 ) 
ha nuovamente messo in opera il trattamento al sublimato da me sperimen¬ 
tato con poco soddisfacente successo, ed in un caso, dopo T uso di una solu¬ 
zione di sublimato-collodio al 10 °/ 0 , ha fatto scomparire durevolmente un 
xantoma nell’ angolo interno dell’ occhio. Se però si tien presente la struttura 
istologica di queste formazioni , questo intervento terapeutico dovrebbe riu¬ 
scire utile con estrema probabilità solo nei casi di xantomi piccoli e super¬ 
ficiali. Più attendibile in ogni caso sarà la operazione chirurgica da me spesso 
eseguita con successo. I xantomi piani quindi non altrimenti che i xantomi 
tuberosi si estirperanno col coltello ed in tal modo quando si desidera si 
potrà fare durevolmente scomparire questa formazione estranea talvolta de¬ 
formante. 


Letteratura: *) Traité des maladies de la peau. Paris 1835, li. — 2 ) Journ. 
of cut. Med. 18G9, III, pag. 241. — s ) Diseases of thè slcin. London 1867, pag. 773. — 
4 ) Pathol. Society of London. 1874. — 5 ) Yirchow’s Archiv. LII. — c ) ') Annales de 
Dermatolog. 1879 e 1880. — 8 ) Ziemssen’s Archiv f. klin. Med. 1882, XXXII, pag. 839.— 
9 ) A case of multiple Xanthom, exhibiting thè piane , tuberculos and tuberose vanetie of 
thè diseases. St. Louis Courier of med. 1884. — l0 ) Lancet. Novemb. 1879. — ll ) Trans- 
actions of thè Lond. Path. Society. XIX e XXViII. — 12 ) Bartholom ew’s Hosp. 
Report. 1878, X. — 13 ) P o e n s g e n , Virchow’s Archiv. CII, 2. Ileft.— M ) Deutsche 
Klinik. 1855. — 15 ) Lancet. 8. November 1879. — 1G ) Annales de Dermatolog. 1880, 
pag. 75. — 17 ) Ìbidem. 1881 , 4 pag. (559. — 18 ) Riferito dal Nouveau Diction. de 
méd. 1886 in Monatsh. f. prakt. Dermatolog. 1887, pag. 888. — Xanthclasma pian. 
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et tuberos. Deutsche med. Wochenschrift. 1884 , Nr. 4. — 20 ) Brit. med. Journ. 7. 
Màrz 1885. — 21 ) Journ of cutan. and gen. urin. diseas 1887 , Y. — 22 ) Path. Trans- 
actions. 1873, XXIV. — 23 ) Vide Chambard, 1. c. Annal. de Dermatolog. — 
24 ) Journ. of cut. Med. London 1869. — 25 ) 1. c. — 2G ) Orvosi hetilap. Budapest 1882 , 
Nr. 16 — 27 ) Beri. klin. Wochenschr. 1881. — 28 ) Annal. de Dermatolog. 1884, pag. 348.— 
29 )British Journ. of Dermat. 1889, I, p. 3. — 30 )Ibid., p. 76.— 31 )New-York Journ. of cut. 
and gen. urin. diseas. Juin 1889. — 32 ) 1. c. Annal. de Dermatolog. 1885, p. 350. — 33 ) An¬ 
nal. de Dermat. 1884, pag. 89. — 34 ) Guys Hosp. Report. 1866. — 35 ) Vierteljahrsschr. 
f. Dermatolog. J872. — 36 ) Viertelj. f. Dermatolog. 1885. — 37 ) Xantlioma multiplex com- 
plicirt mit Leberleiden. Wien. med. Presse. 1889, Nr. 30. — 38 ) Archives de Physiolo- 
gie. 1886, Nr. 5. — 39 ) Annales de Dermatolog. 1886, pag. 437. — 40 ) Berlin, klin. 
Wochenschr. 1888, Nr. 50. 

P. E. SCHWIMMER. 

Xantopia (xantopsia, da £avOó?, giallo e tocp, la vista). La vista gialla 
degl’ itterici già venne studiata dagli antichi greci e dopo il risveglio delle 
scienze da alcuni rivocata in dubbio, dai clinici dei nostri giorni in parte 
negata, in parte ammessa come rara evenienza e per regola fatta derivare 
da una “ innervazione anormale „. 

Gli antichi greci, evidentemente appoggiati sopra alcune esatte osser¬ 
vazioni, hanno in un modo inesatto generalizzata la xantopia degl’itte¬ 
rici. Ciò si rileva dal noto verso di Lucrezio — lurida praeterea fiunt quae- 
cunque videntur Arquatis — ; ciò si deduce anche più chiaramente da Ga¬ 
leno (VII, 99, de causis sympt.) : oi piv ixTepuovie? Or/gà Travia SsaoSat 
òoxùctv, GÌ Zi ÒKGG( pajp.a tcsttgvGgts; ÉpuSpd- Nessuna meraviglia che i classici 
del XVI fino al XVIII secolo, come Mercuriale, posero in dubbio la' osser¬ 
vazione , o come il Morgagni, la ridussero alla giusta misura ( De sedibus 
et causis morb. Ili, 37, 7 : In oculi autem albo flavedo in hoc 'morbo tam 
obvia est ut inde Veteres per moti videantur ad credendum, arquatis 
lutea omnia apparere') . Il trattato del Morgagni su quest’ argomento è più 
ra*dicale che quello nel manuale del Ziemssen II ediz. 1880, Vili, pag. 23 ; 
egli riferisce due casi dimostrativi dell’ Hoffmann ed un terzo dello Scar- 
DONA come gli unici e dichiara che egli stesso non ha mai trovato gialli i 
liquidi oculari degl’itterici. 

Tra i più recenti il Traube e Frerichs non hanno mai osservata questa 
visione gialla, Pietro Frank 5 volte, il Bamberger alquanto più spesso. 
Quest’ultimo la riferisce ad un disturbo nervoso (manuale del ViRCHOW, 
II ediz., 1864, VI, 1, pag. 472), non altrimenti che il Rose (Virciiow’s 
Archiv. XXX), che ultimamente ne esaminò fisicamente un caso o trovò rac- 
corciamento dello spettro a cominciare dal verde. Al contrario il Brucke 
(Encycl. Wbrterb. der med. Wissenscli. 1846, XXXF, pag. 449) ed il Fre- 
riciis (clinica delle malattie del fegato, 1858, I, pag. 115) mettono in rilievo 
la colorazione gialla dei liquidi oculari. Nel modo più chiaro tutta la qui- 
stione viene riassunta nelle seguenti proposizioni del Niemeyer (1865, I, 
pag. 716): la xantopia è generalmente rara nell’itterizia. È discutibile se 
essa dipenda dal colore giallo dei mezzi trasparenti dell’ occhio o se provenga 
da una innervazione anormale. Il grosso manuale del Graefe - Saemiscii 
(Leber, le malattie della retina. 1877, V, pag. 1043) non dà ulteriori de¬ 
duzioni. 

Io stesso nel 1855 ( Berliner klin. Wochenschr . N. 23) in un cameriere 
di 26 anni, che da 6 anni soffriva di cirrosi ipertrofica del fegato e for¬ 
tissima itterizia osservai i fatti seguenti: a) obbiettivi: 1. i mezzi rifran¬ 
genti, specialmente la cornea, non sono gialli. 2. La sezione del nervo 
ottico ha 1’aspetto giallo, quando si fa uso della luce del giorno 
per la illuminazione, e il fondo dell’ occhio giallo-aranciato, b) Subbiettivi-: 
3. Esiste cecità notturna. Con la illuminazione chiara del giorno la 

Eulenburg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 140 
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forza visiva è buona, il campo visivo normale. Con mediocre abbassamento 
della illuminazione si restringe il campo visivo e si abbassa la forza visiva. 
4. Lo spettro della luce del giorno verso la parte rifrangente è 
notevolmente raccorciato : nel verde puro cessa per P ammalato la sensazione 
dei colori, nel bleu carico la sensazione della luce. La interposizione di una 

soluzione di pigmento biliare agisce perfettamente nello stesso modo sull’oc¬ 
chio sano. 

Per tutto ciò la teoria della xantopia itterica resta essen¬ 
zialmente semplificata. La visione gialla, cioè la cecità pel bleu 
sopravviene quando della luce bianca mista vengono completamente spenti i 
raggi bleu e violetti. Questa estinzione si determina per la interposizione 
di una soluzione di mediocre spessore e concentrazione di pigmento biliare, 
principalmente poi per la colorazione gialla della stessa retina (così facilmente 
colorabile) *), innanzi allo strato a mosaico. Perciò poi sembra che si richieda 
sempre uua forte itterizia e di lunga durata. 

La cecità notturna sta in connessione immediata con la xantopia, cioè 
la cecità pel bleu.. 

Nell’ oscuramento vespertino scompaiono dapprima i raggi gialli, riman¬ 
gono quelli bleu. Questi ultimi all’itterico xantopico appaiono perfettamente 
di un nero scuro. 

Anche la x a n t o p i a a r t i f i c i a 1 e per l’uso del xantonato di sodio pro¬ 
viene da un raocorciamento dello spettro nella estremità violetta (A. KÒNIG. 
Centralbl. /. Augenheilk. 1888, pag. 356). 

J. Hirschberg. 

Xantoproteinico (acido). Dicesi acido xantoproteinico (da , 

giallo e proteina, corpo albuminoso) quel corpo acido di color giallo che si 
genera per 1’azione dell’acido nitrico bollente sull’a 1 b u m i n a, che rappre¬ 
senta una combinazione nitrica dell’albumina ed è insolubile nell’acqua e 
negli acidi. Le tracce di albumina pertanto riscaldate con acido nitrico possono 
passare in soluzione con colorito giallo (ernia! bumosi, v. voi. V, pag. 78) ; 
con l’aggiunta dell’acido nitrico concentrato e freddo esse danno secondo 
il Kùhne un precipitato, che nella ebollizione si scioglie con colore 
giallo, e ricomparisce col raffreddamento. D’altra parte i peptoni non 
vengono precipitati dall’acido nitrico concentrato anche a freddo, ma col riscal¬ 
damento la soluzione si colora in giallo. Sovrassaturando la xantoproteina 
con gli alcali o con 1’ ammoniaca caustica il color giallo passa in un aran¬ 
ciato carico. Queste reazioni colorate sono di una rilevante nettezza e quindi 
vengono anche utilizzate per la dimostrazione dell’ albumina. In questo senso 
si parla della “ reazione della xantoproteina „ (v. anche albumina, voi. I, 
pag. 302). 

Secondo le comunicazioni di E. Salkowski (Zeitsc.hr. fur physiol. Chem ., 
voi. XII, pag. 218) i gruppi aromatici contenuti nella molecola di albumina, 
e precisamente in prima linea i gruppi fenolo o indolo che vi sono fissati, 
debbono entrare in gioco per la produzione della reazione xantoproteinica ; 
siccome questi gruppi mancano nelle gelatine (gelatina e pepton e-gela- 
tina, v. voi. VI, pag. 379) del resto affiui all’albumina, così' anche la 
reazione xantoproteinica non compete alle gelatine (distinzione 
utilizzabile tra le albumine e le gelatine). Secondo il Salkowski la detta 


*) Il Durazzini (Plenk, 370) ha trovata in un caso la retina gialla all’ esame 
anatomico. 
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reazione in certi casi può benissimo servire per la* valutazione e per l’ap¬ 
prossimativa determinazione del peptone e forse anche dell' albumina. * 

P- J. Munk. 


Xantopsia, v. Santonina, voi. XI, pag. 990. 


Xeroderma, cute pergamenacea. Io in parte d’accordo con l’in¬ 
ventore di questo nome Er. Wilson bo così denominata un’ atrofia diffusa 
idiopatica della cute, che s’incontra in due tipi. 

L’uno, che ho chiamato xeroderma pigmentoso, è caratterizzato da 
un quadro morboso che fin dall’anno 1886 io ho osservato in 10 casi, 7 femine e 


3 maschi, tra i 3—22 anni, e dopo di me è stato auche osservato dal Geber, 
Taylor , Heitzmann e Duiirjng , Roder , Neisser , Vidal , Crocker , 
Pick, J. C. Wimte, Janowsky ed Elsenberg egualmente in persone gio¬ 
vani (7—18 anni) per la massima parte femine e solo alcuni maschi. La 
cifra totale delle osservazioni finora pubblicate ascende (secondo 1’Elsen¬ 
berg, 1890) a 52, 27 uomini e 25 donne. Io stesso la ho iu tutto veduta 
in 20 casi , tra i quali 1 caso in una signora attualmente di 64 anni. In 
tutti i casi finora pubblicati si son trovati i sintomi caratteristici di questa 
malattia concordemente con la descrizione da me data nell’ anno 1870. 

Il viso, le orecchie, il collo e la nuca, le spalle ed il petto fino all’al¬ 
tezza della terza costa, le braccia e il dorso delle mani, talvolta anche tutto 
il tronco, dorso, natiche, pene, addome e torace, poi talvolta auche la palma 
della mano, la gamba ed il dorso del piede appaiono disseminati di grandi 
e piccole macchie simili a macchie epatiche, giallo-brune fino al nero, tra 
le quali trovansi ancora fossette superficiali bianco-lucide simili alle cicatrici 
del vaiuolo, o la pelle negl’intervalli è di color normale. Innumerevoli ectasie 
vasali disseminate puntiformi ed anche più grandi o lineari ed alcuni noduli 
angiomatosi e tumoretti nero-bruni simili a verruche aumentano Y aspetto va¬ 
riegato della pelle così colpita. L’epidermide negli stadi precoci del processo 
apparisce liscia e normale, posteriormente sottile, a macchie ed anche a grossi 
tratti, in alcuni punti liscia, in altri sollevantesi in lamelle sottili o sottil¬ 
mente solcata, screpolata, rugosa, disseccata in forma di pergamena, 
la cute stessa atrofica al tatto o nella lunga durata del male difficilmente 
sollevabile in pieghe, attaccata strettamente ai tessuti sottostanti, come iu 
sè raggrinzata, povera di adipe. I generali tegumenti del resto del corpo 
rigogliosi, ricchi di adipe, normali sotto ogni rispetto. Per quanto può de¬ 
dursi dalle comunicazioni e da una lunga osservazione sullo sviluppo e 
decorso dell'affezione, comincia il male ogni volta nella primissima fanciul¬ 
lezza e progredisce continuamente in modo da generarsi piccole dilatazioni 
dei vasi e macchie pigmentarie, in altri punti si obliterano i vasellini, meno 
alcuni piccoli residui che diventano poi ectasici e corrispondentemente suben¬ 
trano le fossette atrofiche senza pigmento di un bianco-lucido e posteriormente 
il raggrinzamento diffuso della cute sul quale poi 1’ epidermide si raggrinza 
e si distacca in lamelle. 

Nel progressivo raggrinzamento della cute si perviene al complicante 
eczema, ' ragadi ed ulcere superficiali, restringimento dell’orifizio orale e na¬ 
sale ed eetropio delle palpebre inferiori, come effetto del quale abbiamo visto 
talvolta la xerosi della cornea. Nella maggioranza dei casi finora osservati, 
in pochi mesi od anni , spesso molto rapidamente, si sviluppa il carcinoma, 
il sarcoma o 1’ angioma in punti sparsi del viso , delle labbra , del naso, 
delle guance, dei padiglioni dell’ orecchio. In un caso oltre ai carcinomi del 
so che duravano da lungo tempo io ho visto rapidamente svilupparsi il 
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cancro nel gomito, 1’ Elsenberg lo ha visto nelle gambe. Posteriormente si 
trova «anche il carcinoma negli organi interni (peritoneo, milza). I carcinomi 
della cute o degli organi interni od un marasino specifico e le sue compli¬ 
canze per lo più menano precocemente alla morte. 

Sulla natura ed importanza di questo processo caratteristico si son pub¬ 
blicate diverse opinioni nella stessa misura che è cresciuto il numero delle 
osservazioni e degli autori. La maggioranza attribuisce una importanza prin¬ 
cipale alla descritta neoformazione ed ectasia vasai© od alla pigmentazione, 
ciò che trova la sua espressione nel nuovo nome consigliato per questa ma¬ 
lattia, giacche il Geber ne parla come di una caratteristica specie di nevo 
pigmentoso. il Taylor la riguarda come angioma pigmentoso ed atro¬ 
fico, il Pick come melanosi lenticolare progressiva, mentre il Nkis- 
ser tenendo conto del fenomeno dell’atrofia ed usando il nome scelto dal- 
1’Auspitz di Godermi a essenziale, la riguarda come Godermi a con 
melanosi e teiangettasia, il Crocker come atrofoderma pigmentoso, 
il Vidal poi — lasciandone la decisione ad un tempo posteriore — come der¬ 
matosi del K a posi. 

Non vi è veramente una ragione per abbandonare il nome di xeroderma 
pigmentoso da me originariamente scelto, perchè esso primieramente è giu¬ 
stificato istoricamente e perchè più brevemente esprime ciò che vorrebbero 
esprimere i lunghi e complicati nomi ultimamente consigliati, cioè che si ha 
dinnanzi un processo di atrofia cutanea — xeroderma mihi — congenito 
con pigmentazione e malattia vasale associata o da esso proveniente. 

Come un affezione cutanea che comincia dalla primissima fanciullezza, 
notevole per le macchie pigmentarie, -il xeroderma pigmentoso rammenta mol¬ 
tissimo la melanosis adnata , il nevo e la lentiggine. Esso però si distingue 
in sostanza dai nevi che per regola restano stazionari, pel continuo e ra¬ 
pido progresso e per la continua .trasformazione atrofica del 
tessuto. 

Le ricerche anatomiche che abbiamo finora non hanno che con¬ 
fermato le nostre originarie esposizioni ed opinioni e rischiarano in modo 
soddisfacente i fenomeni clinicamente osservabili ed il loro andamento di 
sviluppo. 

Secondo queste ricerche sembra che il processo cominci con una vegeta¬ 
zione del connettivo delle papille e dell’endotelio vasale, alla quale segue poi 
il raggrinzamento delle papille e la parziale obliterazione, nel cui posto si svi¬ 
luppa ectasia o neoformazione dei vasi e consecutivamente un accumulamento 
irregolare di pigmento, insieme a vegetazione dei zaffi della rete nelle parti 
profonde, ectasia delle glandole e degenerazione del loro epitelio. Questo 
spostamento nelle condizioni di crescenza delle formazioni epitelioidi , come 
ho fatto originariamente notare , evidentemente è quello che dà 1’ impulso 
allo sviluppo del carcinoma e del sarcoma, certamente straordinario negl’in¬ 
dividui così giovani. 

Sulla causa del xeroderma pigmentoso niente ci è noto. Certamente 
essa deve essere riposta in un’ anomalia formativa e nutritiva congenita dello 
strato papillare, della sua parte vasale e pigmentaria, poiché èssa comincia 
sempre nel primo anno della vita. La disposizione congenita si appalesa inoltre 
per mezzo di un’altra condizione, la frequenza nei fratelli e sorelle. Tra 
i miei dieci casi ogni 2 e 3 erano germani e tra i 43 casi da me raccolti 
nell’anno 1885 6 volte si trovavano colpiti dalla malattia 2 germani, 4 volte 3 
ed una volta anzi 7. 

Da molti si è riguardata la influenza della luce (Unna), del sole (Pick) 
come causa occasionale del xeroderma pigmentoso. Per questo tanto meno che 
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per le macchie epatiche possono farsi valere queste influenze, poiché anche 
nel xeroderma pigmentoso io ho rinvenute le macchie di pigmento su tutto 
il tronco e sul pene ed anche sulla palma della mano. Nè quindi le espe¬ 
rienze nè i fatti corrispondono a questa ipotesi. 

La diagnosi del xeroderma pigmentoso sembra non sia difficile, poiché 
secondo la mia prima descrizione i casi posteriori del resto molto congruenti, 
sono stati tutti riconosciuti. Nello stato atrofizzante della sclerodermia esiste 
veramente una grande somiglianza con la detta malattia. Ma questa comincia 
sempre per mezzo della sclerosi del tessuto. Maggiore è la somiglianza con 
un.a certa forma della lebbra m ac u Iosa. In questa però si perviene alle 
anestesie ed alle mutilazioni. Dalla pigmentosi multipla, dalle lentigini 
e dalle efelidi si distingue il xeroderma pigmentoso pel carattere della con¬ 
tinua progressione e dell’atrofia. 

La prognosi è sfavorevole specialmente in riguardo alla tendenza per 
la produzione del cancro, ed io non comprendo come alcuni autori possano 
giudicare questo morbo in modo più favorevole. Nessuno però lo ha guarito 
e non possiamo neanche prevenire lo sviluppo della carcinomatosi multipla. 
Al massimo potrebbe dirsi, come dimostra la signora a 64 anni che attual¬ 
mente si trova nella mia clinica, ohe in alcuni casi il processo non ha me¬ 
nato così rapidamente alla morte come è ordinario. Ma auche quest’ammalata, 
non ostante 1’ operazione 2 volte ripetuta e la plastica nel luogo del naso 
già totalmente distrutto, ha un carcinoma vegetante nell’ interno della cavità 
nasale e frontale, insieme a molti altri nodi cancerosi del volto e della regione 
del gomito , e quindi essa come gli altri sarà pure una vittima di questa 
malattia. 

La terapia dovrà limitarsi a mitigare i fenomeni subbiettivi della 
tensione , secchezza e dolore nelle ragadi , escoriazioni ed ulcerazioni ed a 
rimuovere le complicazioni maligne del canoro, sarcoma ed angioma per mezzo 
dei metodi curativi indicati per questi ultimi. 

P. Kaposi. 

Xeroftalmo, xerosi delia congiuntiva e della cornea, è 

quello stato della congiuntiva, risp. cornea, nel quale la sua superficie ha 
acquistato un aspetto di secchezza. 

Esso però comprende due processi totalmente diversi che debbono sepa¬ 
ratamente trattarsi, cioè la xerosi parecchi m atosa e quella super¬ 
ficiale. 

La xerosi parenchimatosa non è un morbo indipendente, mal’esito 
di quei processi infiammatori nella congiuntiva, che hanno prodotto cicatrice 
e raggrinzamento , principalmente del tracoma e della difterite , o 1’ effetto 
delle distruzioni per sostanze caustiche (specialmente calce ed acidi minerali) 
o per scottatura , quindi per quei processi che hanno menato appunto alla 
degenerazione cicatriziale della membrana distrutta. 

In tutti questi casi il sacco congiunti vale è notevolmente raccorciato, 
sollevando la palpebra dal bulbo si sollevano ponti trasversali più o meno 
rigidi, non esiste più la parte di transizione (simblefaro posteriore) e nei 
casi gravi dal margine palpebrale una membrana cicatriziale passa diretta- 
mente al bulbo ed in forma di una membrana vascolarizzata spostabile in¬ 
vade tutta la cornea. La congiuntiva del bulbo , fiutanto che esiste , può 
spostarsi in moltissime sottili piegoline, per lo più a decorso parallelo con 
margine corneale. Tutta la superficie delia congiuntiva ha perduta la luci¬ 
dezza ed è coperta di squamettè epiteliali biancastre, di tratto in tratto accu¬ 
mulate, secca e non irrigabile. 
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I punti lagrimali frequentemente sono obliterati ; il sacco lacrimale è 
atrofico, la glandola lagrimale spesso in via di atrofia. La membrana non 
secerne neanche in seguito ai rimedi irritanti applicati. Il descritto processo 
o può interessare tutta la congiuntiva od essere parziale (xerosi squamosa e 
glabra del v. Stellwag). 

Stati perfettamente simili si verificano quando la cornea o la congiun¬ 
tiva del tarso o del bulbo sono costantemente esposte all’ aria , come negli 
stafilomi della cornea, nel lagoftalmo, nell’ ectropio — nella cornea anche per 
la trichiasi e distichiasi. 

Questi stati sono incurabili e solo in piccolo grado accessibili ad una 
cura e miglioramento. Per combattere l’incomodo senso di secchezza si con¬ 
siglia d’inumidire artificialmente la congiuntiva con le istillazioni dei liquidi. 
Vengono all’uopo consigliate la glicerina, le soluzioni di cloruro di sodio, 
di bicarbonato di sodio, ma principalmente di latte ; di quest’ultimo riferisce 
il SÀMISCH che talvolta con esso si ottengono risultati sommamente sorpren¬ 
denti rispetto allo schiarimento della cornea ed adduce un caso , nel quale 
il potere visivo da una impressione luminosa quantitativa oscura, nello spazio 
di 3 J / 2 mesi venne portato a contare le dita alla distanza di 4 piedi. Venne 
anche consigliato (WOLFF , v. Wecker) l’impiantamento della mucosa nor¬ 
male (congiuntiva dei conigli), specialmente allo scopo dell’applicazione degli 
occhi artificiali. 

La xerosi superficiale, epiteliale, o come la chiamava il 
Coiin, triangolare, consiste nella comparsa di macchie per lo più trian¬ 
golari, corrispondenti alla configurazione della fenditura palpebrale aperta, 
nella congiuntiva del globo oculare, in prossimità della cornea, per lo più 
all’interno ed all’esterno, solo eccezionalmente nelle parti non esposte all’aria 
(Coiin). La congiuntiva in questi punti è coperta di una patina bianca sot¬ 
tilmente schiumosa, che può facilmente staccarsi e sotto alla quale la con¬ 
giuntiva è secca ed adiposa in modo che non vi adeiisce il liquido lagrimale. 

Possono distinguersi due forme : 

1. La iorma che negli individui estremamente scaduti è nello stesso 
tempo combinata con profonde ulcerazioni della cornea e necrosi. Si rinviene 
questa forma principalmente nella cosi detta cheratomalacia doi bambini, ma 
anche nelle persone avanzate , estremamente marantiche : s’ incontra anche 
negl’individui di mezza età, singolarmente mal nutriti, come per es. nella 
malattia descritta da Gama Lobo come oftalmia brasiliana ed in tempi recenti 
diffusamente trattata dal Gouvea , che comparisce contemporaneamente con 
la emeralopia negli schiavi negri, che in pessime condizioni sono quasi con¬ 
tinuamente esposti alla viva luce solare. Essa naturalmente è qualche cosa 
di accessorio nella gravezza dell’ affezione corneale, che può essere solo arre¬ 
stata mediante un energico e rapido miglioramento delle condizioni nutritive ; 
nei bambini per regola non può questo miglioramento ottenersi. 

2. Insieme alla tipica emeralopia acquisita che appunto colpisce a pre¬ 
ferenza gl’ individui scaduti di nutrizione. Questa forma non è un morbo peri¬ 
coloso, il cui nesso con la emeralopia non è ancora rischiarato. 

S’incontrano veramente casi di emeralopia senza xerosi, come pure di 
xerosi senza emeralopia ; ma la contemporanea presenza di ambedue le affe¬ 
zioni è straordinariamente frequente e per ambedue deve sussistere una causa 
comune. Forse anche qui hanno importanza i disturbi nutritivi. Nell’anno 1870 
io ho osservata la comparsa endemica della emeralopia in un morotrofio ; 
su 100 bambini ne era affetta quasi la metà ; la parte maggiore soffriva con¬ 
temporaneamente di xerosi , ma si trovò la xer.osi anche in quelli che non 
avevano la emeralopia. In molti insieme alla xerosi esisteva un leggiero ca- 
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tarro, ohe però in alcuni mancava. In questa forma non ho mai veduta l’af¬ 
fezione della cornea. 

Una grande importanza anche fuori dei circoli oftalmologici ottenne là 
xerosi per la scoperta del Kuschbert e Neisser, che i depositi schiumosi, 
oltre ad una sostanza adiposa fondamentale cod scarse cellule epiteliali, per 
gran parte risultano di bacilli di notevole grandezza, di lunghezza variabile, 
ma sempre almeno doppia della larghezza. 

I “bacilli della xerosi,, già posseggono un’intera letteratura. 
Originariamente ritenuti come eccitatori della emeralopia, posteriormente essi 
vennero dichiarati identici con i cosi detti “ bacilli aerei „, ed oltre che nella 
xerosi e nelle affezioni corneali ad essa associata, si rinvennero in diverse 
altre congiuntiviti , ma anche nelle congiuntive sane ed in altre parti del 
corpo, per es. nelle ulcere dei piedi, nel pus della blenorragia, nei calicetti 
renali e c. v. Sebbene la sopradetta identità da alcuni non si riguarda come 
assodata , pure si è in ciò di accordo che i bacilli della xerosi non appar¬ 
tengano agli organismi patogeni. 

Letteratura: Tra i manuali e trattati veggasi specialmente Sa mise h, 
in Graefe-Sàmisch, Handbuch der ges. Augenh. IV ; inoltre Wedl, Atlas der pathol. 
Histol. des Auges. 4. Lief. und v. Stellwag’s Lelirb. — Colin, Ueber Xerosis conj. 
Dissert. 1868 (Quivi rinviensi una diffusa letteratura). — Blessig, Petersb. med. 
Zeitchr. 1866, 6. Jahrg. — Bitot, Gazette médical. 1863. — Gama Lobo, Refer. in 
Klin. Monatsbl. filr Augenheilk. 1866. — Cuignet, Recueil d* Ophth. 1875.—Wolff, 
Annales d’Oculistique. LXIX e LXX. — v. Wecker , Relevé statistique par Mas- 
selon. 1874. — Gouvèa, Beitràge znr Kenntniss der Hemeralopie und Xeroplìthal- 
mie aus Ernàhrungsstòrungen. v. Graefe’s Archiv f. Ophth. 1883, XXIX, I —Trattano 
del bacillo della xerosi: Kuschbert und Neisser, Zur Pathologio und Aetio- 
gie der Xerosis epithelialìs conj. und der Iiemeralopia idiopatlùca. Bresl. àrztl, Zeitschr. 
1883. — Leber, Ueber die Xerosis der Bindehaut und die infantile Hornhautversch- 
wàrung u. s. w. v. Graefe’s Archiv f. Ophth. 1883, XXIX, 3. — Schleich, Zur 
Xerosis conj. Mittheilungen aus der ophth. Klinik Tiibingens. 1834. II.—K. Schultz, 
Beitrag znr Lehre von der Xerosis conj. und der infantilen Hornhautverschwàrung. 
v. Graefe’s Archiv fur Ophth. 1884, XXX, 4. — Frànkel und Franke, Ueber den 
Xerosebacillus und seine àtiologische Bedeutung. Archiv fur Augenheilk. 1886. XVII. 
E. Schmidt, Ueber die Mikroorganismen. beim Tracliom und einigen anderen my- 
kotischen Bindehauterkrankungen. Diss. Petersb., in russo Ref. in Michel’s Jahres- 
bericht. 1887. — Fick, Die Mikroorganismen im Conjunctivalsack. Wiesbaden 1887, 
Bergmann. — Weeks, Xerosts conj. bei Sàugiingen und Kindern. Arch. fiir Augen¬ 
heilk. 1887, XVII. —Gali e n ga, Osservazioni di bacteriologia. Annali di Ottalm. 1887, 
XV. — P. Ernst, Ueber den Bacillus xerosis und seine Sporenbildung. Zeitschr. fiir 
Ilygiene. 1888, IV. — Neisser, Versuche tiber die Sporenbildung bei Xerosebacil- 
len etc. Ibid. — Schreiber, Ueber die Bedeutung der sogenaunten Xerosebacillen. 
Fortschritte der Medicin, 1888. 

p. Heuss. 

Xifopagia = Toracopago, v. Mostruosità, voi. Vili, pag. 895. 

Xilolo ( verbalmente “ legnolo „), miscela di due idrocarburi isomeri 
appartenenti ai dimetilbenzoleni [0 8 H i0 = C tì H t (CH 3 ) 2 ], prodotto di distilla¬ 
zione degli olì del catrame di carbon fossile e del petrolio ; liquido incolore, 
poco solubile nell’acqua, benissimo nell’alcool e nell’etere, di odore aro¬ 
matico, bollente a 140°. Da alcuni anni consigliato dal Zuelzer tra gli altri 
nel vaiuolo internamente alla dose di 0 - 5 —1*0 e più parecchie volte al giorno 
in gocce o misture, capsule gelatinose e c. v. (v. Vainolo, voi. XIV, 
pag. 811). 
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Yaws. Sinonimi : Bnbas nel Brasile e nell’America meridionale 
spagnuola ; Pateh o “ bouton cV Amboine „ nelle Molucche ; Tonga nella 
Nuova Caledonia ; Yang - mey - Tcheang nella Cina; Parangi (7 diverse spe¬ 
cie) , in Ceylan ; “ Shores of Mozambique „ in Mozambico ; iuoltre : Pians 
(fragole), Patta, Patlek, Nambie, Cava in diverse regioni dei negri, special- 
mente della costa occidentale dell’Africa ; polypapilloma tropicum (Charlouis), 
Framboesia (Sauvages). 

Mentre 1’ articolo, pubblicato come saggio sotto la denominazione di 
Framboesia (voi. VI, pag. 256) dà principalmente un quadro molto sin¬ 
tetico delle controversie insorte tra i dermatologi europei , che per lo più 
conoscevano 1’ affezione solo per sentir dire , intorno alla denominazione e 
patogenesi del Yaws, dovranno qui brevemente esporsi gli ultimi studi che 
costituiscono la base di un concetto unitario di quest’ affezione cutanea come 
malattia tropicale e danno ragione della preferenza della nomenclatura qui 
adottata. Il risultato principale della comune opinione , che venne seguita 
nelle nuove monografie scritte senza prevenzioni, è la sicurezza, con la quale 
gli autori separano il yaws dalla sifilide. Questo morbo può ri¬ 
guardarsi come una malattia contagiosa della cute, che sopravviene senza 
essenziali disturbi dello stato generale e della costituzione, in forma di pic¬ 
coli noduli, che risaltano sotto l’epidermide. Quando i noduli hanno raggiunta 
la grandezza di un pisello, si perde per desquamazione il tegumento epider¬ 
mico, ed in suo luogo comparisce una grossa crosta giallastra, strettamente 
aderente, che ha 1’ apparenza di una marca da giuoco di avorio lurido o somi¬ 
glia moltissimo ad un bottone rotondo e liscio dell’ aspetto del formaggio. 
Sotto alla crosta si presenta una superficie umida, rossastra, sollevata, che 
spesso ed incerti casi, ma non sempre, ha l’aspetto di un lampone o 
di una fragola. 

Le alterazioni non pervengono fino allo strato papillare, cosicché in questo 
punto è stata in certo modo confermata la opinione dell’ Hebra, che si tratti 
solamente di un processo ulceroide superficiale. Il tessuto cutaneo che 
circonda i nodi non subisce alterazioni. Raramente e solo in determinate con¬ 
dizioni si verifica una distruzione icorosa del tumore, lasciando una distru¬ 
zione* più rilevante dei tessuti vicini. La tumefazione e addoloramento delle 
glandolo linfatiche esistente in principio dello sviluppo dell’ esantema, scom¬ 
parisce nel decorso ulteriore. Era però del tutto erronea , come or ora si 



YAWS 


1121 


dimostrerà la spiegazione dei fenomeni del Yaws da parte dell’ Hebra, come 
effetti di un processo irritativo in diverse ulcere, formantisi sopra una base 
costituzionale (ulcere sifilitiche, lupose, scrofolose), poiché solo negl’individui 
cachettici a poco a poco il processo del yaws assume un carattere ulcerativo 
invadente il corion. Nel suo decorso sugl’individui robusti perfettamente sani, 
in maggioranza colpiti, può essere fortemente interessata la rete Malpighiana 
e totalmente infiltrata di cellule rotonde, mentre nello strato papillare non* 
può osservarsi che un certo spianamento delle singole papille cutanee , nel 
resto del corion, niente altro che una certa iperemia e succolenza. A 
questo reperto nell’ acme della malattia corrisponde inoltre il processo di gua¬ 
rigione, descritto anche dagli antichi osservatori con preponderante acoordo, 
guarigione che procede egualmente senza una spiccata alterazione dello stato 
generale , senza fenomeni secondari, metastatici o residuali : la secrezione 
del materiale che forma le croste gialle gradatamente diminuisce, le escre¬ 
scenze simili a granulomi oollabiscono, si disseccano, si distaccano in croste 
parziali non lasciando altra traccia che una macchia rossastra, la quale ben¬ 
tosto, impallidisce. Estirpando precocemente le escrescenze, le superficiali per¬ 
dite di sostanza guariscono subito e senza difficoltà mediante la sutura e 
medicatura fenicata. Dei tessuti accessori restano normali nell’ acme della 
malattia i peli cutanei ; sotto al microscopio i peli estratti presentano un 
manifesto accumulamento di cellule granulose nell’ interno e tra gli strati del 
follicolo pilifero. Le glandolo sebacee e sudorifere delle immediate vicinanze 
mostratisi manifestamente dilatate ed hanno una secrezione alquanto più abbon¬ 
dante di quelle più lontane dal punto affetto. Spesso appaiono fortemente 
ipertrofici gli arrettori dei peli. 

Questo è il quadro della vera malattia tropicale cutanea del 
yaws, al quale deve aggiungersi ancora una pennellata nella assenza finora 
concordemente ammessa dei tricofìti , microspori ed altre forme di funghi. 
L’ insuccesso finora constatato delle ricerche relative ad una sostanza mor¬ 
bosa fissa del yaws , per ciò che riguarda la sua qualità morfologica , non 
deve però affatto identificarsi con la effettiva mancanza di una so¬ 
stanza morbosa inoculabile. Queste inoculazioni dei tubercoli di yaws 
si sono piuttosto eseguite dal Charlouis recentemente con risultato posi¬ 
tivo, anzi infallibile. Egli inoculò in Samarang i bambini sani col 
materiale ricavato dai nodi di diversi stadi di sviluppo, indusse anche una 
serie di malati di yaws a fare inoculazioni sopra se stessi, le quali inocu¬ 
lazioni con sufficiente frequenza dettero risultati positivi. La eruzione nel 
punto dello innesto seguiva perfettamente nel modo sopradescritto (caratte¬ 
ristico del modo sconosciuto d’infezione), dopo 14 giorni sol che i noduli 
prima rimarcabili erano alquanto più dolorosi ; talvolta però il periodo d’in¬ 
cubazione si estendeva ad una serie di settimane. 

Precisamente questa trasmissibilità è stata presa a ragione da Citarlouis 
come punto di partenza per mettere in evidenza nel modo più decisivo i carat¬ 
teri, indubitabili anche per ogni profano, di distinzione tra il yaws e la sifi¬ 
lide. Precedentemente però le osservazioni molto estese e comunicate con somma 
chiarezza, fatte dal Nicholls in Sandomingo sia rispetto alla trasmissibilità 
che alla diagnosi differenziale della sifilide, avevano realizzata la convinzione 
del Milroy, il più zelante partigiano della costituzionalità non sifilitica del 
yaws. Il Milroy cessò di negare la trasmissibilità ed asserì anche che la 
diffusione del yaws sia molto più estesa di quello che sì credeva pel pas¬ 
sato e che la denominazione del yaws come un’ anomalia costituzionale “ ca- 
chetico-impetiginosa „ non sia a proposito. Egli ritenne solo che il miglio¬ 
ramento del metodo di vita , dell’ acqua potabile e dell’ alimentazione , pel 
Eulunbukg. — Diz, enciclopedico. Voi. XIV. 141 
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quale aveva combattuto in una serie di pubblicazioni, anche dopo le ultime 
comunicazioni gli sembrava che garentissero un acceleramento del decorso 
favorevole. Stanno anche d’ accordo con ciò le deduzioni nel recente lavoro 
del Kynsey, che attribuisce un deciso valore al trattamento dietetico in gene¬ 
rale ed ai tonici (sciroppo di ferro iodato) in particolare. 

Così la etnologia e patogenesi del yaws sembra rischiarata nel senso che 
. esso rappresenti una genuina malattia tropicale di tutte le parti della terra 
in quistione, che colpisca a preferenza l’età infantile (dai 3 ai 12 anni) che 
possa ripetutamente comparire nello stesso individuo , che da lungo tempo 
esso abbia dominato in diverse regioni tropicali, cosicché la pruova di una 
importazione (non ostante la oontagiosità universalmente ammessa) abbia da 
per tutto incontrate rilevanti difficoltà e contradizioni. Non può sussistere 
un dubbio che del yaws non si trova a base una causa specifica, un virus 
morboso, poiché nessuno degli autori più recenti — prescindendo dalla inav¬ 
veduta trasmissione — si è espresso contro le ripetute osservazioni delle ino¬ 
culazioni sperimentali. Il yaws non ha niente di comune con la sifilide ed 

il momento costituzionale non ha che una subordinata importanza nella sua 
genesi. 
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kheiten in Jamaica. Uebers. Augsburg 1784,-Thomson, Edinb. med. surg. Journ 
L819, 18221 — Turner, Glasgow med. Journ. 1870. — W a i t z , On diseases inciclent. 
to children in hot climates. Bonn. 1843. 

P. Wernich. 

Yerba = erba; nome spagnuolo. Sotto il nome di “Yerba Santa „ 
si è recentemente messo in commercio un estratto fluido americano preparato 
dal Eriodyction glutinosum e col nome di “Yerba reuma „ un estratto 
fluido preparato dalla Frankenia grandifolia: Il primo proveniente dalla Ca¬ 
lifornia, troverebbe applicazione nei casi di laringite, laringo-brouchite, pol¬ 
monite e c. v. per uso interno (assoluto) alla dose di 1 / 2 — 1 cucchiaino da 
thè o nello sciroppo ; il secondo allungato con acqua si applicherebbe ester¬ 
namente come astringente per iniezioni nei catarri nasali, blenorree dell’uretra 
e leucorree. 


Zafferano, v. Croco. 

Zedoaria, rizoma di zedoaria (fami. germ. II) ; radix Zectoariae (fami, 
austr. VII), dal curcuma Zedoaria Roscoe (Zedaire longue) , amomacea o 
zenzeracea ; indigena nell’Asia tropicale. 

« Dischi trasversali o pezzi longitudinali rappresentanti del rizoma nodoso 
della curcuma zedoaria : i primi fino a 4 cm. di diametro e circa 1 cm. di spessezza. 
La corteccia grigiastra larga solo 5 mm. non sta strettamente attaccata al cilindro 
dei fasci vasali, spesso alquanto più chiaro, non giallo, nettamente diviso dall’ endo¬ 
derma ed alquanto retratto. Odore e sapore che ricordano la canfora, nello stesso 
tempo amaro » (farm. germ. 1882). 

La radice di zedoaria contenente un olio etereo acre trova applicazione 
come digestivo, ecc. nello stesso modo che la radice di zenzero, di galanga 
e rimedi consimili , ma appena qualche volta da sola , bensì solamente in 
certe forinole officinali composte, come nella tintura di aloe composta e nella 
tintura amara della farm. germ., e nell’aceto aromatico della farm. austr. 

ed. VII. 

Zenzero, riz orna di zenzero dalla radice del zingiber offi¬ 
cinale , zenzeracea indigena dell’Asia tropicale e quivi coltivata come nelle 
altre regioni calde della terra, o semplicemente lavata e disseccata al sole 
(zenzero non montato) o liberata parzialmente o totalmente dagli strati esterni 
prima del disseccamento per mezzo del grattamento o scorticamento (zenzero 
scorticato), spesso del resto anche calcificato ed imbianchito. 

Pezzi della lunghezza fino ad 1 dm., alquanto spianati, ramificati una volta, due 
volte ed in forma di mano, con brevi pezzi e rami tuberosi talvolta alquanto allun¬ 
gati e spianati; il zenzero non decorticato alla superficie con strato sugheroso, bruno¬ 
giallastro rugoso, quello semidecorticato nei punti denudati di sughero quasi di un 
grigio ardesiaco, quello decorticato con superficie giallastra, pallida o bruno-rossastra, 
longitudinalmente rugosa, spesso spolverata di calce e bianca. Nella frattura, gra- 
nuloso-farinacea, alquanto fibrosa. Odore piacevolmente aromatico; sapore aromatico 
bruciante. 

Delle copiose varietà commerciali di zenzero presso di noi s’incontra 
principalmente lo zenzero di Giani ai ca e lo zenzero di Bengala. 
Il primo appartiene alle qualità bianche decorticate, P ultimo a quelle semi¬ 
decorticate, le quali sole sono prescritte per scopi medicinali (farm. germ. 
ed austr.). 
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zenzero, zinco (preparati di) 

Lo zenzero oltre ad un’abbondante quantità di amido (13 — 20 °/ 0 ), gomma, 
zucchero (1*9 % Koenig), contiene secondo il Thresu un grasso bianco cri¬ 
stallino ed uno rosso molle, due resine acide, una resina neutra, olio etereo, 
tracce di un alcaloide ed il zen zero lo, sostanza rosso-chiara, semifluida, 
che è quella che possiede il sapore acre e la principalissima efficacia della 
droga; il contenuto, di ceneri ascende a 3 — 5 °/ 0 . 

L olio etereo è diffluente, giallo-chiaro, di odore canforaceo o di sapore aroma¬ 
tico ma non acre ; il Buchholz ne determinò la quantità ad 1-56 °/ 0 . Esso è una 
miscela molto complicata d’idrocarburi e loro prodotti di ossidazione. 

Lo zenzero spiega localmente sulle mucose un’ azione fortemente irritante 
ed anche sulla cute esterna, ridotto in polvere e trattato con acqua bollente, 
produce bruciore e rossore. Lo si ritiene per un buono stomachico e carmi¬ 
nativo. Esso appartiene agli aromi acri e principalmente come tale si usa 
in diverse legioni con singolare predilezione e molto universalmente, in parte 
come ingrediente dei cibi , in parte anche il zenzero fresco in pezzi interi 
conditi nello zucchero , come viene in commercio dalla Cina e dalle Indie 
orientali, come stomachico popolare di gratissimo sapore. In medicina molto 
raramente usato da solo (02 — 1*0, in polveri, pillole, infuso, con acqua o 
vino 1:10—20) ed esternamente (gargarismo in infuso nell’angina cronica, 
masticatorio nella paralisi linguale, ecc. ; quasi solo farmaceuticamente come 
componente di molti rimedi officinali composti (tintura aromatica della far¬ 
macopea germ., acqua aromatica spiritosa, elettuario aromatico della <farm. 
austr.). 

Tintura di zenzero (della farm. germ.). Tintura per macerazione 
fatta con zenzero grossolanamente polverato e spirito di vino allungato (1 :£). 
Internamente : come stomachico 10 fino a 25 gocce (0*5 —1*0) ; esternamente 
per gocce dentarie. 

Rimedii officinali analoghi provenienti egualmente da piante della famiglia delle 
zenzeracee, sono : 

]1 rizoma di zedoaria dalla curcuma zedoaria Uose., componente della 
tintura amara, tintura di aloe composta farm. germ., dell’aceto aromatico farm. austr.; 
il rizoma di curcuma dalla curcuma longa L., molto usato specialmente nel- 
1’ Asia meridionale e nell’ Inghilterra come aroma ( Corrypowder ), presso di noi quasi 
solamente come sostanza colorante. Il rizoma di galanga (radico di galanga 
minore;, dall’ Alpinia ojficinarum Haiic. (componente della tintura aromatica della 
farm. germ.). 

P- VOGL. 

Zibeto, zibeth. Secrezione raccolta in borse tra i genitali e-l’ano 
nei due sessi del gatto zibetto, Viverra zibetha, indigeno delle Indie orien¬ 
tali e proveniente dalla Viverra zivetta africana ; nello stato fresco di colo¬ 
rito giallastro, posteriormente imbrunito, di odore balzamico, per la massima 
parte insolubile nell’ alcool bollente. Nella sua composizione ed azione* pro¬ 
babilmente moltissimo affine al Castorio (v. questo) e per lo passato analo¬ 
gamente a questo adoperato come eccitante, nel vino e c. v. Oggi totalmente 
disusato. • • 

ZimOSÌ (da ^u;avj), fermentazione ; Malattìe ZÌIT10tÌCh6, v. Malattie 
popolari, voi. VII, pag. 1044. 

Zinco (Preparati di). Come già si è detto nei preparati di rame, 
quelli di zinco, quando si prescinde dal cloruro di zinco ad azione eminen¬ 
temente caustica, presentano una sorprendente somiglianza con i primi , sia 
in rispetto alla loro azione ed applicazione terapeutica, sia in riguardo alle- 
loro proprietà tossiche.. Come i sali di rame, così quelli di zinco, introdotti 
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nel sangue , paralizzano le fibre muscolari striate ed uccidono per paralisi 
della musculatura cardiaca e respiratoria (C. Pfl. Falce, Harnack) ; viene 
anche per quei sali distrutta la eccitabilità dei centri riflessi nel midollo spi¬ 
nale (Meihuizen), fortemente abbassata la temperatura del corpo. Come i sali 
solubili di rame , anche quelli di zinco in dosi medie producono il vomito, 
in grandi dosi la gastroenterite con i suoi fenomeni concomitanti ed analo¬ 
gamente ai primi aneli’ essi in soluzione allungata ispessiscono i tessuti che 
vengono con essi in contatto, fanno contrarre i vasellini ectasici, diminui¬ 
scono cosi la quantità dei loro trasudati dal sangue e moderano le secrezioni 
esistenti morbosamente aumentate, specialmente quelle delle mucose. Anche 
nei loro effetti, quando se ne continua 1’ aziono sull’ organismo umano, presen¬ 
tano i due metalli molta somiglianza sia rispetto ai loro fenomeni sia anche 
nel senso che essi, contrariamente a molti altri metalli velenosi, anche nella 
loro azione prolungata per molto tempo non producono quei gravi morbi costi¬ 
tuzionali come questi ed interrompendone la introduzione, gli apparecchi ili- 
sturbati bentosto ritornano al loro stato normale. 

I fenomeni di avvelenamento che si presentano nei lavoranti negli opifizì 
di zinco sono certamente e senza eccezione il risultato della influenza sul- 
1’ organismo di quei metalli che come il piombo, il cadmio e V arsenico, come 
compagni del minerale di zinco nonché del metallo che se ne ottiene, pene¬ 
trano nei corpo come vapore e come polvere nella sua preparazione. Un vero 
avvelenamento di zinco sembra che non si verifichi in questa specie 
di lavoranti. Il Tracinski per le sue esperienze fatte negli opifizì di zinco 
della Slesia superiore relativamente all’ influenza sui lavoranti come causa 
della malattia a focolai del midollo spinale descritta dallo SCHLOKOW, come 
avvelenamento cronico di zinco, che comparisce solamente dopo molti 
anni dall’azione dello zinco, non riguarda questo metallo, bensì il piombo 
che contemporaneamente agisce, come veleno. Ciò che si denomina febbre 
di zinco (avvelenamento acuto di zinco dell’ Hirt), febbre dei fonditori o 
meglio febbre di ottone, è 1’ effetto di quella miscela di vapori metallici che 
si svolgono nella fusione e getto dell’ ottone ed esercitano la loro malefica 
azione specialmente negli ambienti mal ventilati. I fenomeni morbosi rasso¬ 
miglierebbero a quelli della febbre intermittente, ma senza una determinata 
periodicità (Hogleen, 1887). Spessissimo esiste ancora una tosse secca, più 
tardi con spurgo di muco denso (Eulenburg). Oltre a questa forma acuta 
s’incontra pure una forma cronica di quell’avvelenamento, i cui feno¬ 
meni il Popoff aveva osservato in un fonditore di bronzo , nella cui urina 
egli potette dimostrare lo zinco per la durata di mesi. 

II quadro morboso da lui descritto dello avvelenamento cronico consisteva nel 
dimagrimento, debolezza generale, intensa cefalalgia, brividi, nausea, eruttazioni 
acide, vomito e disturbi nervosi, specialmente crampi delle estremità; in principio 
diarrea, più tardi stitichezza per molti giorni. 

Secondo le osservazioni dello Schlokow i lavoranti negli opiflzii dello zinco 
resistono per lungo tempo all 1 influenza di questo metallo. Più tardi si notano catarri 
bronchiali, gastrici e intestinali, un orlo grigio intorno alle gengive, debolezza gene¬ 
rale e disturbi visivi. Solo dopo una occupazione di 10 — 12 anni compaiono quei di¬ 
sturbi caratteristici che lo Schlokow riguarda come espressione dell' avvele¬ 
namento cronico di zinco. Dopo che hanno per lungo tempo preceduto 
dolori lombari si perviene alle iperestesie nelle gambe, tremiti muscolari, più tardi 
alla diminuzione della sensibilità cutanea e del senso muscolare, intorpidimento delle 
piante dei piedi (l 1 andatura diventa rigida e mal sicura), finalmente ad una debolezza 
paralitica delle estremità inferiori, poi di quelle superiori ; la vescica ed il retto sem¬ 
brano intatti. 

I preparati di zinco in uso, nei loro effetti secondo i punti di 
applicazione e per. gli effetti più remoti che vf si rannodano, come anche in 
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rispetto al loro modo di somministrazione, diversificano sotto molti riguardi 
e notevolmente fra loro. In complesso i preparati di zinco dal punto di vista 
medicinale possono dividersi in B gruppi, in quello dei sali ossigenati 
solubili, dei sali aloidi dello zinco e degli ossidi di zinco, 
al quale ultimo gruppo fisiologicamente e terapepticamente si rannodano i sali 
di zinco insolubili nell’acqua (con molecole acide non particolarmente attive). 

I. Ossido di zinco. Questo nello stato puro e come genere 
di fabbricazione e officinale. Il primo, ossido puro di zinco, 
è una polvere amorfa, delicata, bianca, con debole tendenza al giallastro, 
che arroventata diventa giallo-citrina, ma raffreddata, riassume il suo colo¬ 
rito bianco, è insolubile nell’acqua, ma facilmente si scioglie nell’acido acetico 
allungato. Esso contiene 1’ 80 °/ 0 di zinco. — L’ossido crudo di zinco, 
fiori di zinco, bianco di zinco, si distingue essenzialmente dal precedente per 
una tinta grigiastra, che esso deve ad una traccia di zinco metallico aderente. 
In terapia esso non deve adoperarsi che per uso esterno. La sua qualità più 
fina però può quasi rispetto a purezza mettersi a paro con Y ossido di zinco 
preparato con 1’ arroventamento del carbonato di zinco. 

L’ ossido di zinco per uso interno si prepara con 1’ arroventamento del carbonato 
di zinco, che si era preparato per precipitazione da una soluzione di solfato puro di 
zinco in una soluzione bollente di carbonato di sodio (farm. austr.). L’ ossido di 
zinco crudo o commerciale si produce nelle fabbriche per la combustione 
del metallo all 1 aria o quindi si denomina anche ossido di zinco preparato 
a fuoc o (oxyde de zing par voie sèdie, farm. frane.). Esso corrisponde ai fiori di 
zinco prima officinali, denominati anche n i k il uni album, lana pliilosophorum, 
pompholix , ossido di zinco una volta ottenuto come prodotto accessorio negli opifizi 
di zinco e di ottone, per lo più contenente carbonato. Un preparato di ossido di zinco 
molto inquinato una volta in uso era il c a d m i u m f o r n a cu m, tu ti a g r i s e a, 
che sottilmente polverata ( tutta pr a eparata) veniva adoperata in medicina. 
Era singolarmente apprezzata la tu ti a alexandrina. 

L’ossido di zinco facilmente solubile negli acidi allungati, nello stomaco 
in presenza degli acidi liberi, si trasforma noi sali solubili di zinco (lattato 
e cloruro di zinco), che nel momento della produzione si combinano con le 
albumine quivi esistenti, parzialmente assorbiti dalla mucosa digestiva, ven¬ 
gono dal sangue apportati ai diversi organi del corpo. La loro eliminazione 
avviene in un tempo relativamente breve , principalmente per la secrezione 
epatica e renale. Nel latte di una capra che aveva preso 1 gr. di ossido di 
zinco, il Lewald potette scoprire lo zinco finanche dopo 4 ore, al più tardi 
ancora d*opo 60 ore. La massima parte dello zinco introdotto vien però eli¬ 
minata con le fecce. 

L' ossido di zinco sciolto nello stomaco spiega tutti gli effetti dei sali 
di zinco, solo che per ottenere un grado equivalente di azione se ne richie¬ 
dono dosi maggiori di queste. Il preparato preso in dosi medicinali, secondo 
le esperienze- del Miciiaelis e Werneck su se stesso ed altre persone sane 
dopo il ripetuto uso provoca inappetenza, peso nell’ epigastrio, eruttazioni e 
stitichezza. Le dosi maggiori producono bentosto cefalalgia, nausea, vomito, 
spesso anche diarree associate a coliche, e le dosi medicinali continuate per 
mesi (in un caso 195 gr. per 5 mesi, Siegler) producono catarro dello sto¬ 
maco e dell’intestino, idremia, dimagrimento, grande debolezza ed ottusità 
mentale. Ma col sospendere la medicazione scompaiono i sintomi morbosi’ senza 
un permanente danno dell’ organismo. I fenomeni di avvelenamento non di 
rado si sono osservati dopo 1’ uso dell’ acqua e degli alimenti, che sono stati 
per lungo tempo conservati in recipienti di zinco o zincati (Rroadman, Eleck). 
Nei cani per la continuata introduzione di dosi non troppo piccole di ossido 
di zinco si mostrano manifesti disturbi della motilità, che si appalesano per 
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la estensione delle membra caratteristicamente spastiche, posteriormente per 
convulsioni e paresi, e nella mucosa gastrica può arrivarsi alla produzione 
delle erosioni e delle ulcerette che penetrano fino al connettivo sottomucoso 
(Michaelis). 

Applicazione terapeutica. L’ossido di zinco vale come 
un sedativo minerale e si adopera internamente, ma non tanto spesso 
come prima, per combattere le forme spastiche croniche, specialmente 1’ epi¬ 
lessia nell’età infantile, come anche le altre affezioni spastiche che si presen¬ 
tano in questo periodo della vita, poi nel ballo di S. Vito, isteria, vertigine, 
stenocardia e con risultati anche molto minori nelle nevralgie ; inoltre come 
astringente analogamente al sottonitrato di bismuto nei catarri gastrici 
ed intestinali cronici, come anche nelle diarree prodotte da altre cause (elcosi 
intestinale), con 1’ aggiunta del bicarbonato di sodio, che impedirebbe il vo¬ 
mito (Bonamy), poi nelle malattie catarrali croniche della mucosa respira¬ 
toria , delle vie urinarie e sessuali , specialmente nel catarro cronico della 
vescica, contro i sudori notturni dei tisici (10 — 20 cgr. per sera, Williams) 
e nei casi di albumiuuria ; senza però vantaggi particolari. Si somministra 
l’ossido di zinco a 0-03 — 0*20 per dose, 3 — 4 volte al giorno, fino 
a 0*5 per dose, 2-0 al giorno in polvere, pillole, pastiglie (fino a 0*30 con 
cacao) e misture agitative. L’ Herpin lo dava nella epilessia a 0*14 per dose, 
3 volte al giorno, 1 ora dopo il pasto, aumentando ogni settimana della metà, 
fino a raggiungere la quantità quintupla, che si dovrebbe continuare ancora 
per 3 mesi ! In un caso la quantità consumata in 15 mesi raggiunse i 600*0 gr. 
Le dosi maggiori provocano facilmente il vomito e non debbono prendersi a 
stomaco vuoto. 

L’ossido di zinco è un eccellente essiccativo, antiputrido, che 
favorisce la cicatrizzazione e che senza irritare forma sui punti iperemici e 
denudati della pelle una crosta antisettica strettamente aderente , e quindi 
li conserva senza odore. Non ostante la estesa applicazione sulle piaghe denu¬ 
date esso non produce fenomeni d’intossicazione, e neanche nelle fistole pro¬ 
duce quelle dannose alterazioni del sotlonitrato di bismuto. Lo si adopera 
esternamente come polvere aspersoria, solo o con l’aggiunta di amido, 
zucchero di latte, polvere di gomma, magnesio eco. (in proporzione di 1: 1 — 5) 
sulla pelle nella intertrigine, eruzioni cutanee umide, eruzioni vescicolari 
sulle ragadi delle mammelle, fessure, ecc., per spoiveramento dell’occhio 
nei catarri congiuntivali cronici e catarri della mucosa vaginale (anche appli¬ 
cazione dei tamponi di ovatta impregnati di ossido di zinco) e per insuf¬ 
flazione nella faringe, laringe, canale uterino ed uretra ('puro o con altri 
astringenti, come allume, acido tannico, ecc.) nelle affezioni catarrali croni¬ 
che di questi tessuti con erosioni della loro mucosa, granulazioni ed emorra¬ 
gie ; in forma di misture agitative all’ 1 —10 °/ 0 per medicature antiset¬ 
tiche ed iniezioni uretrali nella blenorragia come il sottonitrato di bismuto, 
nella forma di paste negli eczemi cronici (voi. N, pag. 349) e pel trat¬ 
tamento delle ferite (ossido di zinco, acqua aa. 50, cloruro di zinco 5 ; forma 
un tegumento che chiude ermeticamente ed aderisce strettamente, v. Nooit- 
den), spessissimo in pomate, unguento di zinco (ossido di zinco crudo 1, 
sugna, suina 9, farm. germ.) per medicatura nelle sopradette affezioni della 
cute e per applicazione all’occhio, inoltre in forma di gelatina di zinco 
(ossido di zinco, gelatina aa. 15, glicerina 25, acqua distillata 45, Unna) 
per evitare il bruciore ed il prurito negli eczemi acuti non ancora umidi 
(Veiel) e nella forma di suppositorii (nella proporzione di 1:5 di cacao 
con aggiunta degli unguenti di piombo od altri astringenti) per 1’ intestino 
retto (nelle fessure anali), pel naso (contro gli eczemi che si estendono nella 
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sua cavità), per 1’ uretra, pel canale cervicale e per la vagina in forma 
zaffi uterini e capsule vaginali di gelatina o burro di cacao. 



Nella loro azione appena diversi dall’ ossido di zinco, ma terapeuticamente ad 
esso molto affini e quindi inutili, sembrano i seguenti sali di zinco : 

a) carbonato di zinco, polvere bianca voluminosa ; solubile coll’effer¬ 
vescenza negli acidi allungati. Non utilizzata in medicina. Nei tempi passati si usava 
un carbonato di zinco naturale più o meno impuro detto lapis cala¬ 
mi n a r i s . calamina e spato di zinco, analogamente all’ossido di zinco 
ma inferiore a questo per efficacia. 

b) fosfato di zinco, polvere bianca solubile negli acidi allungati, inso¬ 
lubile nell’ acqua, adoperato rarissimamente e solo per uso interno, nella stessa dose 
e forma dell’ ossido di zinco, ma con risultati non migliori di questo. 

c) cianuro di ferro e zinco, zinco-ferro cianato. Polvere bianca senza 
odore, insolubile nell’acqua, che si ottiene per la precipitazione dei sali di-zinco 
sciolti nell’ acqua col prussiato giallo di potassio. Questo preparato ad azione vene¬ 
fica non maggiore dell’ ossido di zinco è adoperabile come questo, non deve scambiarsi 
coll’ idrocianato di zinco o cianuro di zinco che tramanda odore di 
acido prussico, egualmente in polvere bianca solubile negli acidi allungati, non già 
nell’acqua, la cui azione viene in sostanza prodotta dall’acido prussico che 
si forma nello stomaco sotto l’influenza dei suoi acidi liberi. Questo preparato eguale 
all’acido idrocianico, ma di azione non così attendibile, venne a suo tempo adope¬ 
rato contro le nevralgie e le nevrosi di motilità accompagnate ad accessi dolorosi 
nelle dosi di 1 / 2 —1 centg. fino a 0-051 al giorno in polveri, pillole e misture agitative, 
ma senza speciali vantaggi. Esso possiede una notevole efficacia antibatterica e recen¬ 
temente venne consigliato dal Lis ter in continuazione col cianuro di mercurio 
come sale dopj:>io in forma di garza (impregnata per mezzo di una soluzione amidata) 
pel trattamento antisettico delle ferite. Per precauzione questo preparato dev'e sem¬ 
pre prescriversi con 1’ avvertenza « s i n e ferro » per ovviare agli scambi col pre¬ 
cedente preparato quasi innocuo di ferro-cianuro di zinco, il quale si prescrive in 
dosi eguali a quelle dell’ ossido di zinco. 


II. Ossi sali solubili di zinco. Di questi il solfato di zinco è 
quello che, generalmente preferito per scopi medicinali, può sodisfare sotto 
ogni riguardo alle esigenze terapeutiche , fiutanto che esse son realizzabili 
dai sali di zinco qui riferibili. Oltre a questo sale sono auche officinali l’ace¬ 
tato e il solfo fenato di zinco. 

a) Solfato di zinco, vitriolo bianco puro, cristalli incolori, gra¬ 
datamente efflorescenti nell’ aria secca, solubili in 0-6 parti di acqua, inso¬ 
lubili nell’alcool, di forma rombica (simili al sale amaro) che hanno la for¬ 
inola Zn S0 4 + 7H 2 0, che comprende sette molecole di acqua di cristallizza¬ 
zione (43-9 °/ 0 ). 

Si ottiene questo sale sciogliendo lo zinco puro nell’ acido solforico allungato 
(con sviluppo d’idrogeno) e concentrando fino al punto della cristallizzazione. Per il 
prolungato riscaldamento a 110° nella corrente d’aria, più rapidamente a 240° (ma 
non senza una piccola perdita di acido solforico) può sottrarsi al sale 1’ acqua di 
cristallizzazione, restando il solfato di zinco anidro. Allo stato impuro, 
solfato di zinco crudo, pietra caustica per gli occhi, questo sale si ottiene arroven¬ 
tando la blenda di zinco e si trova in commercio, fuso nella sua acqua di cristalliz¬ 
zazione nella forma di masse bianche e compatte, le quali sono più o meno inquinate 
di ferro, manganese, rame, allume ecc. Esso non deve adoperarsi che esternamente, 
nei casi in cui se ne richiedono maggiori quantità come per lavande, irrigazioni, 
bagni locali e generali ( J / 4 , 1 kg.) nella iperidrosi, diffuse eruzioni umide, malattie 
ulcerose della cute, poi per la disinfezione delle biancherie di letto e personali, nelle 
persone colpite da malattie contagiose. In Parigi si disodorano i bagni solforosi dopo 
averli fatti con 1’aggiungere 100 gr. di vitriolo di zinco nell’acqua della vasca. 

Le piccole dosi di solfato di zinco o di un altro ossisale più maneggiabile 
di zinco (lattato od acetato) vengono introdotte nel sangue sotto forma di 
albnminati senza produrre un notevole disturbo della funzione gastrica e per 
l’uso prolungato provocano gli effetti generali corrispondenti alle dosi mag¬ 
giori di ossido di zinco. Le dosi di 10—40 ctg. di solfato di zinco produ- 
EuLKNiuma — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. 142 
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cono facilmente e sicuramente il vomito. Dopo le grandi dosi (1*0 e più) 
questo frequentemente manca (Toulmouohe) , invece del quale si producono 
abbondanti evacuazioni liquide associate a dolori colici. L’atto del vomito 
non viene accompagnato dalla nausea nell’ istesso grado che gli ordinari eme- 
cici (tartaro stibiato, ipecacuana) e questa scomparisce anche prima. Sembra 
thè il vomito sia di origine centrale, poiché esso si produce egualmente dopo 
le iniezioni dei sali di zinco nelle vene e nel connettivo sottocutaneo, come 
anche dopo la introduzione degli albuminati di zinco nello stomaco. L’uso 
delle grandi dosi di vitriolo di zinco provoca infiammazione dello stomaco e 
dell intestino, ma contrariamente a ciò che avviene col cloruro di zinco, senza 
spiccati ienomeni di cansticazione. La mucosa della bocca apparisce bianca 
e corrugata. Nei casi gravi è sopravvenuta la morto financo poche ore dopo 
1’avvelenamento coi fenomeni della dispnea, grave prostrazione e collasso. 
La dose di G grm. in un adulto non ha provocato che accessi dolorosi di 
vomito e diarrea, ma senza lunga durata e senza gravi conseguenze (Duray). 
Come antidoto si ricorre ai liquidi albuminosi (soluzione di albume d’uovo, 
latte), al bicarbonato, nonché al fosfato di sodio, alla magnesia, alla creta, 
e nel vomito persistente al tannino. La dose letale è molto indetermi¬ 
nata, poiché molte volte tosto dopo la introduzione del veleno suole stabi¬ 
lirsi un violento vomito, pel quale ne viene eliminata la massima parte. Se¬ 
condo il Iardif.u bastano 7 # 0 — 8*0 per 1’ esito letale ; ma in alcuni casi 
financo 30*0 — 45-0 (Lemoisnis) non riuscirono a produrre la morte. Alla 
autopsia si trovano i fenomeni di una grave gastro-enterite con erosione 
ed ecchimosi sulla mucosa gastrica. Le stesse alterazioni si sono anche tro¬ 
vate nei cani , ai quali venne iniettato sotto la pelle il vitriolo di zinco in 
dosi maggiori o questo venne sparso nel tessuto connettivale della coscia. 
In un avvelenamento in massa con solfato di zinco sciolto nell’ acqua, i feno¬ 
meni consecutivi si presentarono relativamente tardi e solo in pochi degli 
avvelenati il vomito ; si notarono principalmente violenti dolori gastrici, diar¬ 
rea, tenesmo, cefalalgia, spasmi alle sure, tremiti e prostrazione (Luttiek). 

Sulle superficie con essudazione purulenta i sali di zinco solubili si com¬ 
binano con gli albuminati delle secrezioni e, se sono in eccesso, con quelli dei 
tessuti e ne producono la cansticazione. Il vitriolo di zinco polverato, spal¬ 
mato abbondantemente sulle ulcere, produce un’escara bianca compatta, che 
nel resto somiglia a quella prodotta dal vitriolo di rame (v. questo). Pro¬ 
duce anche azione caustica il vitriolo di zinco reso anidro con l’arroventa¬ 
mmo. In soluzione molto allungata i sali di zinco, sulle superficie ammalate 
della mucosa e delle lesioni di continuo, producono contrazione dei vasellini di¬ 
latati e diminuzione della secrezione. I sali di zinco applicati come astrin¬ 
genti in confronto di quelli di rame e di ferro hanno il vantaggio che sulle 
parti delicate della mucosa (congiuntiva, mucosa dell’oi occhio medio) non 
producono quei precipitati tenacemente aderenti che possono facilmente dar 
luogo ad alterazioni funzionali durevoli dei rispettivi organi dei sensi. Ri¬ 
spetto alla sua azione antisettica il solfato di zinco è notevolmente in¬ 
feriore al cloruro di zinco. Lo sviluppo dèi batteri viene impedito dal solfato 
solamente con una concentrazione di 1:50 (Bucholtz), come emostatico esso 
è quasi inerte (Kulisciier). 

Applicazione terapeutica. Il solfato di zinco perlopiù 
si somministra internamente soltanto come emetico nelle dosi di 0*3 — 0-6 
fino ad 1*0! (diviso in porzioni) nel croup e negli avvelenamenti (voi. I, 
pag. 658) come anche nei casi, nei quali sembra indicata una rapida evacua¬ 
zione dello stomaco e per questi scopi, tenuto conto della breve durata della 
nausea e della minore irritazione della mucosa gastrica, preferibile agli altri 
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emetici ; in dose refratta di O-Ol—0*5, alcune volte al giorno fino a 005 
per dose e 0'30 per giorno contro le nevrosi e le affezioni mucose menzio¬ 
nate nell’ ossido di zinco, ma con risultati punto miglio'ri di questo. 

Maggiore è il vantaggio dell’applicazione esterna a) allo stato di 
fusione, in forma di bacchette, non di rado coll’aggiunta dell’allume, 
bacchette di solfato di zinco alluminato (voi. II, pag. 230), 
per caustioazioni,. specialmente nella rottura del collo dell’ utero (Skoldbbrg) ; 
b) come polvere aspersoria, allo stato puro, con zucchero, polvere di 
gomma, talco preparato (nella proporzione di 1 : 1 —10;, spesso coll’aggiunta 
dell’ oppio, allume, tannino eco., come caustico o per limitare la contrazione 
e le secrezioni, come pure c) in soluzione più o meno concentrata (1 : 2—10) 
per p e n n e 11 a z i o n i e per la medicatura delle ulcere sifilitiche, fagede- 
niche, difteritiche, lussureggianti e facilmente sanguinanti, dei condilomi 
umidi, delle neoformazioni flosce, delle vegetazioni papillari e poli pose, come 
finche delle parti di mucosa blenorroicamente affette , con erosioni e granu¬ 
lazioni della mucosa; d) in soluzione allungata per pen nellazion i 
della laringe (5:200 di acqua), per aspirazione e per iniezioni nelle ca¬ 
vità nasali (1 : 50 — 200) contro le dette affezioni della mucosa nasale, poi per 
istillazioni, irrigazioni ed iniezioni nel canale uditivo (voi. IX, p. 833, 842, 851 
e 859) per iniezioni nell’uretra (0*2— 1 '0:100-0), allo stato puro con allume e con 
aggiunta di oppio nelle blenorree, dopo finito lo stadio acuto, per irrigazioni 
del collo vescicale con 1’ aggiunta dell’ acido fenico e del permanganato di 
potassio (0-2 — 0*4: 100 0 di acqua), poi per iniezioni nella vescica (1 : 500) 
nella cistite cronica e nella emorragia vescicale, nel canale cervicale (1 —2 : 200), 
nella vagina (0-5 — 3 0 : 200*0) e nelle cavità patologiche ; .inoltre per istil¬ 
lazioni , pennellazioni e compresse (0-2 — 0-5 : 100*0) nei catarri congiunti¬ 
vali, per inalazioni, collutori e gargarismi, negli stessi casi che il solfato 
di rame (voi. XI, pag. 390), pei in forma di unguenti e su ppo si- 
tori i (v. i rispet. art.), raramente come componente degli empiastri ; il 
solfato di zinco anidro come pasta (con l’aggiunta della glicerina o dell’acido 
solforico concentrato) per la distruzione delle neoformazioni (Smitii). Il vi- 
triolo di zinco costituisce un componente del liquore corrosivo officinale 
(voi. XI, pag. 391). 

Collirio astringente luteo della farm. austr. (Solfato di zinco 2 5, Cloruro di am¬ 
monio 1*25, acqua distillata 200*0, canfora nello spirito di vino [0*75:40*0], zaffe¬ 
rano 0-2, macera separatamente agitando per 24 ore, poi filtra), collirio quasi obsoleto, 
che si adopera puro od allungato con acqua (1:1*5) per istillaziojn ed insufflazioni 
nell’ occhio, come anch e per gargarismi. 

b) Acetato di zinco. Si ottiene per saturazione dell’acido acetico 
con ossido di zinco puro e per cristallizzazione del liquido filtrato. Lami¬ 
nette cristalline incolori , di riflesso madreperlaceo , solubili in 2*7 p. di 
acqua fredda, in 2 p. di acqua bollente, in 95*6 p. di alcool, anche nella 
glicerina, di debole odore di aceto e di nauseante sapore metallico; queste 
laminette contengono 26*44 °/ 0 di acqua (Zn2 [C 2 H 3 0 2 ] 2H 2 0), che perdono 
gradatamente all'aria come perdono anche l’acido acetico. 

L’acetato di zinco spiega azione simile al solfato ma meno caustica. Lo 
si somministra internamente in dose refratta a 0*02—0*10 per dose , 2 a 
4 volte al giorno, 0-05! per dose, 0*30! al giorno (farmac. austr.) negli 
stessi casi che il solfato, anche come emetico nello stesse dosi, meglio in 
soluzione od in pillole; così puro esternamente, specialmente per iniezioni 
nell’uretra (0*25—1 *0 : 100*0) ed altre cavità mucose. 

Lattato di zinco. Cristalli incolori poco solubili nell’acqua fredda, inso¬ 
lubili nell’ alcool. Azione non diversa dall’ acetato di zinco. Per regola non lo si som- 
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ministra che internamente e nelle dosi còme il precedente contro gli stati 
morbosi riportati per 1’ ossido di zinco ; da alcuni medici preferito a questo nella 
supposizione che 1’ ossido di zinco per essere assorbito deve trasformarsi nello stomaco 
in lattato, quindi l’assorbimento dello zinco nella somministrazione di questo sale 
sarebbe più attendibile o le singole dosi potrebbero meglio misurarsi. 

Valeria nato di zinco. Si prepara per saturazione dell’acido valerianico 
sciolto nell’alcool allungato, con ossido di zinco e cristallizzazione. Squame cri¬ 
stallino bianche, che tramandano odore di acido, poco solubili nell’acqua fredda, 
facilmente nell’acqua bollente, nell’alcool, e negli olii eterei. La formola di esso 
è Zn 2 [C 5 H g 0 2 ] 4- 2H 2 O. Internamente nelle stesse dosi che l’acetato di zinco, 
in polveri e pillole contro le nevrosi di motilità menzionate nell’ ossido di zinco. Senza 
preferenza su questo o sull’acetato di zinco, poiché non è l’acido valerianico, acido 
grasso di cattivo odore, ma 1’ olio di valeriana quello a cui competono proprietà ano¬ 
dine ed antispasmodiche (Eabuteau). Nello stomaco questo salo probabilmente 
si scioglie con formazione del lattato e cloruro di zinco. 

c) Solfo fenato di zinco. Lo si ottiene per decomposizione del golfo- 
fenato di bario sciolto nell’acqua, con solfato di zinco e cristallizzazione del 
liquido diviso per filtrazione dal solfato di bario e sufficientemente concen¬ 
trato. Cristalli senza colore ed odore, di trasparenza acquea, efflorescenti al¬ 
l’aria, solubili facilmente nella doppia quantità di acqua ed anche di alcool. 
La loro soluzione di reazione debolmente acida assume un intenso color 
violetto per l’aggiunta del cloruro di ferro. 100 p. di questo sale, che cri¬ 
stallizza con otto molecole di acqua (Zn2 [C 6 H t 0HS0 2 0] + 8-H., 0), conten¬ 
gono 62-8 p. di acido solfofenico, 11*7 p. di zinco e circa 26 p. di acqua. 
Esso non tramanda l’odore nè spiega l’azione venefica dell’acido fenico e fa 
diminuire le secrezioni purulente analogamente agli altri sali di zinco, che, 
eccettuati gli aloidi dello zinco , esso supera nella proprietà disinfettante. 
Per la sua piccola azione irritante esso non produce una influenza dannosa 
sulle granulazioni e sulla formazione della cicatrice. Non lo si adopera che 
esternamente, in soluzione per iniezioni nell’uretra (0*10—0-50 : 100*0) 
e nella vagina (0*5-1 *0 : 100 0) nelle loro affezioni blenorroiche , nella ve¬ 
scica (0*25—0*5 per cento di soluzione). Poi per compresso e medica¬ 
ture (1:50—100) invece dell’acido fenico e nella forma di collodio 
(1 : 45 di collodio elastico) per la cura delle eruzioni cutanee e delle mac¬ 
chie epatiche. 

III. Sali aloidi dello zinco. (Cloruro di zinco). Essi distiuguonsi 
terapeuticamente dagli ossisali solubili dello zinco da un lato per la loro 
azione caustica, molto più forte, che sta in relazione con la loro facile 
deliquescenza e. notevole diffusibilità, dall’altro lato por la loro efficacia an¬ 
tisettica , come anche emostatica notevolmente maggiore. In tutti 
questi rapporti sembra che il cloruro di zinco superi il bromuro e ioduro 
di zinco (ambedue masse cristalline egualmente deliquescenti), cosicché 
questi sali sembrano inutili per scopi terapeutici e tenuto riguardo ai loro 
effetti caustici collaterali, anche per l’applicazione interna sono meno facili 
ad applicarsi che i sovraesposti sali solubili di zinco. 

Cloruro di zinco. Polvere bianca inodore, caustica, di sapore acre, 
o bacchette bianche che come quella sono deliquescenti all’ aria , solubili 
nell’acqua e nell’alcool e riscaldate lasciano un residuo giallo con lo svol¬ 
gimento di vapori bianchi. Questo sale sciolto in eguale quantità di acqua 
deve dare un liquido chiaro ed inodoro di reazione acida ed il precipitato 
fioccoso che si genera per l’aggiunta di 3 p. di alcool deve scomparire con 
l’aggiunta di 1 goccia di acido idroclorico. La soluzione concentrata si com¬ 
bina all’ossido di zinco in una massa plastica che bentosto si indurisce, la 
quale (con la miscela dei silicati) trova applicazione come mastice dentario pel 
riempimento provvisorio delle cavità oariose dei denti. 
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Il cloruro di zinco si ottiene facilmente sciogliendo il bianco di zinco o carbo¬ 
nato di zinco puro in un eccesso di acido ìdroclorico puro e svaporando il liquido 
filtrato attraverso la lana di vetro fino a consistenza sciropposa; il sale allora si 
rapprende in una massa cristallina facilmente fusibile a caldo e che ancor calda si 
versa in fiaschetti secchi con buona chiusura o allo stato di fusione si versa nelle 
forme riscaldate facendone le bacchette di zinco, e rivestito di stagnola si conserva 
in recipienti di vetro ben secchi. Si è chiamato burro di zinco il preparato 
anidro ottenuto per distillazione del precedente, separandone la parto acquosa che 
prima passa. 

Il mecanisrao di azione delle dosi di cloruro di zinco sommini¬ 
strate terapeuticamente per uso interno si distingue poco da quello del 
vitriolo di zinco, ma tenuto riguardo alle proprietà caustiche del cloruro di 
zinco, appena può somministrarsene la quarta parte in paragone delle dose 
del solfato e solo molto allungato. Le soluzioni più forti di cloruro di zinco 
producono in sostanza gli accidenti tossici dell’acido idroclorico concentrato - 
ed i loro stati consecutivi. La lingua degli avvelenati apparisce bianca, cor¬ 
rugata, la mucosa orale e faringea fortemente contratta, nell’autopsia si tro¬ 
vano nel canale gastrico ed intestinale i fenomeni dell’azione caustica e dopo 
una certa durata anche quelli della gastro-enterite e nefrite consecutiva ed 
ulteriormente ancora le ulcerazioni come anche le stenosi nelle vie digerenti 
e la degenerazione adiposa nei diversi organi. IL Corradi ha raccolti 15 casi 
di avvelenamenti con cloruro di zinco, dei quali, meno due solamente, tutti 
gli altri sono avvenuti in Inghilterra e prevalentemente per trascuraggine 
col Desinfecting fluid del Burnett molto usato a scopi disinfettanti. 
In due casi anche dopo le dosi di 57’0 — 60’0 grm. di esso subentrò la 
guarigione, ma anche dopo le dosi molto minori in parecchi casi già avvenne 
la morte in poche ore. In un caso seguì 1’ esito letale dopo 1’ applicazione 
della pasta di cloruro di zinco sulle labbra ulcerate , pel graduale assorbi¬ 
ménto del sale da parte della bocca (Nlciiols). 


Il liquido del Burnett, antis epticum Bur netti è una soluzione del 30 fino 
a 40 p. °/ 0 di cloruro di zinco grezzo , ottenuto come prodotto accessorio tecnico ed 
usato ancora per la disinfezione preferibilmente sulle navi e bensì fortemente allun¬ 
gato con acqua per lavare il pavimento e le pareti della nave , poi le lettiere per 
la distruzione degli insetti, per la disinfezione delle biancherie e dei letti dei malati 
per morbi, infettivi, come pure per le lavando dei morti di questa specie. K. Koch 
trovò che il cloruro di zinco come l'acido solforoso non possa usarsi per le disinfe¬ 
zioni. Il cloruro di zinco liquido trattato con alcool (5:1 di alcool) può anche servire 
per la imbalsamazione dei cadaveri (B. Eichardson). 


Il cloruro di zinco applicato sul tessuto vivente produce con intensi 
dolori una escara abbastanza profonda che dopo qualche tempo si distacca 
dalle parti circostanti infiammate per via della suppurazione come una massa 
compatta e lascia una superficie denudata netta , che bentosto cicatrizza* 
Immediatamente al disotto del punto causticato trovansi i tessuti più o meno 
profondamente nello stato di metamorfosi adiposa (Bryk). In soluzione non 
troppo concentrata e»so attacca solo i punti denudati e non già lo strato 
corneo protettivo della cute, ed in contrapposto del sottonitrato di bismuto 
non provoca nè eritema , nè eczema. Nello stesso tempo esso agisce come 
energico antisettico e disodorante sulle parti gangrenose ed altrimenti 
putride. Basta una soluzione al 0.2. per cento per impedire la putrefazione 
e lo sviluppo dei microbi. I-batteri dell’urina putrida messi nella soluzione 
nutritiva del Pasteur vengono impediti nel loro sviluppo nel rapporto 
di 1:400 (AmOat). Nell’albuminato di zinco lavato esposto all’aria non si 
svilupparono gli schizomiceti che dopo 28 — 45 giorni, la putrefazione dopo 
40 fino a 60 giorni (Boillat). > 

Il cloruro di zinco attualmente appena più s’adopera per uso interno. 
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Specialmente a consiglio dell’ Hancke (1835) lo si è somministrato come 
nervino contro le nevrosi menzionate nell’ ossido di zinco ed anche come 
alterante contro la sifilide, la scrofolosi e le eruzioni cutanee croniche, per 
un certo tempo alla dose di 0 005 — 0 015—0-05 ! tre o quattro volte al 
giorno, sciòlto nell'etere o nell’acqua (con l’aggiunta di una goccia di acido 
idroclorico), nella forma di gocce, ina per la sua azione irritante sempre 
in dosi relativamente piccole e con minimi effetti terapeutici , ma bentosto 
lo si è di nuovo abbandonato. 

Molto più importante è il valore del cloruro di zinco come caustico 
ed antisettico. Se ne fa uso: 1. in sostanza come caustico in vista 
della sua azione che si estende nella profondità e nello stesso tempo emo¬ 
statica per la distruzione dei tessuti maligni , specialmente quelli che per 
la loro grandezza , diffusione o sede topografica non possono estirparsi col 
coltello-, come anche delle neoformazioni anche più piccole con sede sfavo¬ 
revole per distaccarle dalle loro connessioni mediante una innocua caustica- 
zione; inoltre per la cauterizzazione dei tragitti fistolosi, cavità degenerate, 
carie facilmente eocessibile delle ossa , come anche per la distruzione dei 
linfomi, e precisamente in soluzione acquosa in forma di bacchette 
caustiche ( Lapis zincicus J, voi. II, pag. 230), frecce caustiche (fleches cau- 
stiques , voi. VI, pag. 970), e paste caustiche, queste ultime secondo il 
Canquoin in 4 gradi di forza : cloruro di zinco fuso con 1 , 2 e 3 p. di 
farina o cloruro di zinco con cloruro di antimonio a parti eguali. Dovendo 
la caustioazione penetrare profondamente è necessario, quando la cute è an¬ 
cora intatta, di allontanare prima l’epidermide mediante una vescicazione. 

Per ottenere dalla pasta di cloruro di zinco pezzi duri e conservabili di una forma 
a piacere, si tratta la pasta con una quantità opportuna di ossido di zinco (circa 5 p. 
per una pasta da prepararsi con 20 p. di cloruro di zinco, 15 p. di farina di grano 
con alcune gocce di acqua, Stheinthal), e dopo dalla massa che bentosto s’indu¬ 
risce, fintanto che è ancora plastica, se ne tagliano placche, cilindri, coni, ecc. della 
necessaria grandezza, si cospergono di polvere di talco o si conservano pel bisogno 
in vasi di vetro. Anche la polvere di gelatina con cloruro di zinco sciolto fornisce 
una massa plastica che arrotolata in bacchette e disseccata può usarsi per bacchette 
e frecce caustiche (Sommò). 

2. In soluzione «acquosa si adopera il cloruro di zinco (con 1’ j g- 
giunta di un poco di acido idroclorico per ottenerlo chiaro): a) concen¬ 
trato (cloruro di-zinco , acido idroclorico ana 1, acqua distillata 1—2) per 
cauterizzazione del lupus, nei materni, condilomi sifilitici, vegetazioni ulce¬ 
rose nel collo dell’ utero , vegetazioni polipose e di altra specie , il cloruro 
di zinco fuso anche per iniezioni parencnimatose (voi. VII, pag. 139) e per 
iniezione nei tumori sebacei (1 — 5 gocce;, che per le loro pareti sottili dif¬ 
ficilmente sono enucleabili (Schilling , Ejchkt) , b ) più o meno allun¬ 
gato, (1:5—20) per pen n el lazioni di ferite avvelenate, ulcere sifilitiche, 
difteritiche e gangrenose, ulcerazioni della mucosa orale (la soluzione di clo¬ 
ruro di zinco al 5 °/ 0 la caustica senza attaccare le parti vicine, poiché gli 
strati epiteliali offrono una re ativamente grande resistenza) e contro il mu¬ 
ghetto (HeiberG); inoltre per iniezione nei girigli, igeo ni, ramila (0'1 °/ 0 sol., 
Landerer) , allo scopo di una cauterizzazione superficiale e del trattamento 
antisettico delle piaghe icorose (sol. al 2 —10 °/ 0 , Lister ed altri), e per la 
distruzione degli strati superficiali di tessuto, provocandone il distacco ed una 
migliore granulazione con tendenza alla cicatrizzazione, specialmente per me¬ 
dicatura delle ulcere fetide, cancerigne e putride (il fetore scomparisce come 
dopo T acido fenico) e per la limitazione della necrosi nella gangrena noso¬ 
comiale , specialmente gli sfili al cloruro di zinco o l’ovatta impregnata di 
soluzione concentrata, spremuta ed introdotta nelle sinuosità e saccocce (Kò- 
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NIC); si forma un’escara dura pergamenacea strettamente aderente al fondo 
dell’ ulcera ; questa escara esercita una compressione permanente sui vasi sot¬ 
toposti e cosi impedisce il pericolo della emorragia dai grandi vasi (Lange:n- 
ruch). Si è sosp.eso di irrigare le ferite recenti con soluzione di cloruro di 
zinco al 2°/ 0 , come pure di lavare lo cavità degli ascessi ed i bubboni, 
poiché si produce l’azione caustica e l’acido fenico spiega un effetto anti¬ 
settico più intenso ed anche più durevole. 


La stoppa al cloruro di zinco ( 10 e 5 °/ 0 ) si prepara dalla stoppa di nave com¬ 
pressa facendola bollire nella soluzione di cloruro di zinco al 7 risp. 3.5 °/ , premendola 
e disseccandola in strati sottili (H ir se hs oli li ) ; in ©guai modo l’ovatta e lajuta 
al cloruro di zinco, quest’ultima introdotta dal Bardeleben; esse sono igro¬ 
scopiche e quindi non tramandano polvere corno quelle dell’acido salicilico ecc. ecc. 
Sulla cute non producono una causticazione ma uno sviluppo di eritema. 

Joduro di zinco. Cristalli bianchi aghiformi, rapidamente deliquescenti all’a¬ 
ria, facilmente solubtli nell’acqua e nell’alcool. Esso spiega azione caustica simile al 
cloruro di zinco (Goswell). Terapeuticamente si è sperimentato questo sale come 
risolvente dei tumori scrofolosi e nelle dermatosi croniche in unguenti (1.8 — 16) 
anche come antisettico per medicatura delle ulcere putride; internamente 
in forma di sciroppo nelle dosi come il cloruro di zinco, negli stati nervosi e 
discrasici. 


Letteratura: Quella antica in Mérat et De Leu s, Dict. univ. de mat. med. 
Paris. — Christison, On poisons etc. Uebers. Weimar ISSI. —C a n q u o i n , Mèm. 
sur un nouv. mode du traitm. des affeets cancer. Paris 1835. — Velpeau, Bull, de 
Thérap. VII; Sclnnidt’s Jahrb. 1835, VII. —J. W. Hancko, Sclimidt’s Jahrb. 1835, 
VII; Chiorzink als Heilmittel. Breslau 1841..— Busse, Casper’s Wochenschr. der 
ges. Heilk. 1837 ( Zinc. oxyd.). — Blako, Edinb. Med. and Surg. Journ. 1841, L'VI.— 
J. Sigmund, Oesterr. med. Wochenschr. 1841. Nr. 14. — Wibmer, Wirkung der 
Arzeneien und Glifi e. Munchen 1842, V. — S u q u e t , Compt. rend. liebd. des séanc. 
de l’Acad. des se. 1. Févr. 1846 (Zri Cl). — L. Krahmer, Heller’s Archiv fui* pliy- 
siol. Chem. 1847. «— T h. S trattoli, Edinb. Med. Journ. Oct. 1848; Schmidt’s Jahrb. 
1849. LXIIi ( Burnett desinf. fluid. ). — Heller, Archiv fui* physiol. Chem. 1849 , 
VII. — Letheby, London med.-chir. Transact. 1950, XXXIII ; Lancet. June 1850, 
(Hygien.). — Maumené, Gaz. des hòpit. 1850, Ni*. 58 {Zinc.. sulf.).— M i c h a e 1 i s , 
Archiv fui* physiol. Heilk. 1851, X, 1. - He rpin, Prognosi, et traitm. d 1 épilepsie. 
Paris 1852. — Romberg, Wiener med. Wochenschr. 1852, Nr. 48 {Zinc. oxyd.- 
Ther.). — Orfila, Lehrbuch der Toxikol., ùbers. von Krupp. 1853, II. — Moro a u, 
Mém. de l’Acad. de méd. 1854, XVIII (Zinc. oxyd.-Hh.QY.). — Todd, Med. Tim. and 
Gaz. Aug. 1854 (lo stesso). — M o r i t z, Preuss. Vereins-Zeitg. 1854, Nr. 2 (lo stesso).— 
G i r o u a r d , Rev. méd.-chir. Jan. 1854 (Zn Cl). — Delasiauve, Traile de V épi¬ 
lepsie. 1854. —B r e n a u, Lancet. July 1855, II (lo stesso). — Lewald, Unters. iiber 
den Uebergang der Arznei in die Milch. Breslau 1857. — Somme, Bull, de Thérap. 
Mai 1857 ; Juni 1860. — N é 1 a t o il , Journ. de Chim. mèd. 185T ( Zn Cl-caust. ). — 
Veiel, Zeitschr. der Wiener Aerzte. 1860. N. F., III (lo stesso). —B r y k, Virchow’s 
Archiv. 1861. XVIII (lo stesso). — P h. F a 1 c k , Deutsche Klinik. 1861, Nr. 45—49, 52 ; 
1861, Nr. 2, 6, 13, 28. — Niemeyer, Ibidem. 1861, Nr. 17 — 18 ( Unyuent. Zinc .).— 
R. Hagen, Die seit 1830 in die Therapie eingefuhrten Arzeneistoffe und Berei- 
tungsweise. 1862; anche le indicazioni di letteratura pel Zinc. chlor.-, jod.-, lact.- } acet.-, 
valerian.-, phosphor.- et tanuic.). — Bartels, Preuss Vereins-Zeitg. 1862, Nr. 3 — 4.— 
Crossing, The Lancet. 1864, I (Zn Cl-Avvelen.). — Green haw, Med. Tim. and 
Gaz. I; Med. Surg. Transact. 1864, XXV (lo stesso). — A. Pollitzer, Wiener med. 
Presse. 1866, Nr. 3 {Zinc. sulfur. nelle malat. auric.). — H e b r a , Ibid. Nr. 51 (Zn Cl- 
caust.). — F r i a n t, Schmidt’s Jahrb. fui* 1867. — Butlerow, Annal. fùr Chem. 
und Phys. Oct. 1867 ( Zinkmethyl ). — M. L e v y, Traité d’Hygiène pubi. 1869, li. — 
Winkler, Deutsche Klinik. 1869, Nr. 31 (Bagni di solf. di zin.).-J. W o o d, Med. Tim. 
and Gaz. Canstatt’s Jahrb. 1869, I (Zinc sulfo cavò ol.). — Bonamy, Bull, de Thérap. 
Mars 1870 {Zinc. oxyd.). — Rabuteau, Gaz. hebd. 1871 , Nr. 43, 46, 48 {Zinc. va¬ 
lerian .).— Tardieu, Annal. d’Hygiène pubi.; Canstatt’s Jahrb. fùr 1871, 1. — 
Kò bner, Berli nei* klin. Wochenschr. 1870, Nr. 47. — K 6 n i g , Virchow’s Archiv. 
1872, LTI. — J. H e i b e r g , Nord. med. Arkiv. 1872, Nr. 50. — Meihnizen , Inv- 
loed vcin suminenst. op de rcflixprilc v. het ruggemarg. Gròningen 1872 ; Archiv fùr dio 
ges. Ph3 r siol. 1873, VII. — L. Pop off, Berliner klin. Wochenschr. 1873, X , 5. — 
Hirt, Die Krankh. der Arbeiter , Gewerbsvergiftung. Leipzig 1873. — D. T. B r a- 
kinrigde, Med. Tim. and Gaz. Febr. 1873 {Zinc. oxyd.). — E. Harnach, Archiv 
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fur exper. Pathol. und Pharm. 1874, III. —T uckwell, Brit. med. Journ-. Sept. 1S74 
(Intoss.). — Kul isolici-, Avcliiv der Heilk. 1875, Nr. 2 (Zinc. sul/.). — H. E u 1 e n- 
berg, Handb. der Gewerbshygiene. Berlin 1876. — E. Lehn & G. Lugan, Bull, 
de Thérap. 1877 (Kal. zincocyanat.). — A. L u t o n , Ibid. Fèvr., Nr. 15 (Zinc. cyanat.). 
Lutti er, Gaz. des hópit. 1877. — Duroy, L’Union. 1878, Nr. 27 (Tossicol.).— 
A. Corradi, Annal. univers. de med. et cliir. Mars, Aprile. 1878. — A. Cheval- 
lier, Annal. d’Hygiène pubi. Juill. 1878. — C. Langenbuch, Volkmann’s Samral. 
klin. Vortr. 1878, Nr. 129. — Schlockow, Deutsche med. Wochenschr. 1873 , 
Nr. 17 — 18. —Naunyn in v. Ziemssen’s Handb. Leipzig 1879, XV. — D. M. Bo- 
det, Du clilorure de zinc et de son usage. Paris; Virchow und Hirsch’ Jahresber. fùr 
1880, I. — M u n i c h , Deutsche milit.-àrztl. 1880, Nr. 47. — S t. Smith, New York 
med. Record, XIV; Virchow und Hirsch’ Jahresber. fur 1880, II.-E. Schilling, 
Aligero, med. Central-Zeitg. 1880, II, Nr. 103. — R. Koch, Arbeiten des Reichsge- 
sundh.-Amtes in Berlin. 1881. — Dombrowsky, Petersb. med. Wochenschr. 1881, 
VI, Nr. 32. — B. Testa, Il Morgagni. Sett. 1881- Virchow und Kirsch’ Jahresber. 
fiir 1881, XXI (azione fisiol.). — T h. Kocher, Antisept. Wundbehandlung. Leip¬ 
zig 1881 ; Volkmann’s Samml. klin. Vortr. 1832, 8.-E. Amiiaf, Deutsche Zeitschr. 
fur Chir. 1882, XVI, Nr. 56. — B o i 1 1 a t, Journ. fur prakt. Chem. 1882, XXV, N. 
E. — Hirschsohn, Petersb. med. Wochenschr. 1882, Nr. 50.—A. Buchile r, 
Eriedreich’s Bl. 1882, pag. 255 ; Virchow und Hirsch’ Jahresber. fur 1882, I.—W. H. 
Grosse, Brit. med. Journ. 1883, Nr. 27 (Tossicol.). — Lassar, Ceniralbl. fùr die 
ges. Ther. Aug. 1843. — Peter sen, Deutsche med. Wochenschr. 1883, Nr. 25. — 
E. Bottini, Gaz. degli Osped. 1884; 1. Jahresbericht ùber Fortschritte der Pharma- 
kotherapie, 1884 (Antisept.). — G. Johnston, Sanatarian for June 1884; Schmidt’s 
Jahrb. fùr 1887, CCXIV (Zn Cl-Ther.). —D e p r e s, Virchow und Kirsch’ Jahrb. 1886. II 
(lo stesso). Weinlech nei-, Sitzungsbsr. der Gesellsch. der Aerzte in Wien 17 Dee. 
1886 (antisept. Wundbehandlung). — A. H. Nichols . Head before de Boston Soc. 
med. o!>jerv. June 1886; Schmidt’s Jahrb. 1887, CCXIV. — Iljerner, Hjrgiea, 1887, 
P a o- 170 (Tossicol.). — Steinthal, Bericht der 60. Naturforscher- und Aerzte-Ver- 
sammlung in 'Wiesbaden; Centralbl. fùr Chir. 1877, Nr. 49. — R h i n s t à d t e r, Cen- 
tralbl. far Gynakol. 1888, Nr. 94 (Caust. intraut. al Z. C.). — Hogben, Birmingh. 
med. Rev. 1887 ; Vierteljahrssehr. fùr gor. Mod. 1888. —T racins k i, Vierteljahrsschr. 
fùr olienti. Gesundheitspflege. 1838, XXI. — Vciel, Therap. Monatshefte. Jan. 1889, 
v. No or don, Beitr. z. Chir. d. Tùbing. Klinik. 1889, IV, 2. — O. Landerer. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1889, XXIX, 5—6. — J. Li s ter, Lancet. 1889, Ili 
Schmidt’s Jahrb. 1890, II, CCXXV. — Polaillon, Gaz. méd. de Paris; Centralbl. 
fùr Gynàkologie. 1890, I (Bacchette al clor. di zin.) v. anche la letteratura nel- 
l’Art. Impiantazione (med.). 

P • . Bernatzik. 

Zontropia (Zioov ed avOpGùo;), v. Paranoia. Voi. X, pag. 236. 

Zona (Zióvy; , cintura) = Zoster v. Erpete Zoster, voi. V, pag. 514. 

Zona pellucida, v. uovo, voi. xiv, pag. 376. 

Zonula del Zinn. V. Occhio (Anatomia, voi. IX, pag. 462). 
Zoomili. V. Mostruosità, voi. Vili, pag. 884. 

Zoonosi (Ztòov e voooc) , malattia degli animali , Zooterapia (Zwov, 

6 Ocpaa(sa) , cura degli animali. 

Zoster, v. Erpete, voi. V, pag. 514. 

Zucca. Semi-di zucca dal cucumis Pepo L. y contenente olio grasso. 
Recentemente e parzialmente a buon dritto consigliati come antelmintici, 
specialmente i semi privati della loro corteccia (curdei cucurbitae) ed anche 
il loro olio, v. Antelmintici, voi. I, pag. 645. 

Zuccherina, (malattia), (v. Diabete mellito). 

Zucchero (eh i mica). Si comprendono sotto il nome di zucchero quegli 
idrati di carbonio (voi. II, pag. 847) che hanno un sapore più o 


zucchero (chimica) 
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meno dolce, sono solubili nell’acqua o nell'alcool, sono otticamente attivi e 
per lo pm son suscettibili col lievito di una fermentazione alcoolica. Essi o 
hanno una composizione secondo la formula: C 6 H 12 0 6 e si chiamano allora 
“ saccaridi o glioosi, ovvero hanno la formula C.,H 2 , O.. ed allora 
si chiamano disaccaridi o saccarosi. Essi si collegano agli alcool; 
poliatomici e possono riguardarsi come derivati degli alcoli exatomioi C r H,. 0.. 

appartengono 'alle 

Gli cosi: Il Destrosio o Zucchero d’ uva. 

„ Levulosio o Zucchero di frutta. 

» Galattosio o Lattosio (v. voi. VII, pa£. C461 
(L’In o s i te [v. voi. VII, pag. 1431). 

Saccarosi: Il Mal to s i o o Zucchero di malto (v. voi. VII, p. 1050). 

Lo Zucchero di 1 atte (v. voi. VII, pag. 646)’ 

„ Zucchero di canna. 

Ad eccezione della inosite, le specie di zucchero deviano il piano della 
luce polirazzita e precisamente tutte a destra , il levulosio a sinistra. 

Le glicosi e tra le saporosi il maltosio e lo zucchero di latte riscaldati 
con la soluzione alcalina di un sale di ossido di rame (soluzione del Ff.hling) 
fanno precipitare 1 ossidulo di rame, lo zucchero di canna solamente dopo che 
to si e tatto bollire con gli acidi minerali allungati. 

Ad eccezione dello zucchero di latte le specie di zucchero con l’aggiunta 

del lievito di birra, o subito o dopo qualche tempo, subiscono la fermentazione 
alcoolica. 

Col riscaldamento non troppo prolungato in presenza degli acidi minerali al- 

ungati (acido idroclo/ico o solforico) le glieosi non vengono alterate nelle loro 

proprietà, le saccarosi al contrario assorbendo acqua si sdoppiano in 2 mo- 

ecole di glieosi, ed allora si comportano come queste, esse sono “ invertite 
o modificate 



e mucico ; si genera inoltre l’acido ossalico ed una piccola quantità di acido 
tartarico attivo, solo il levulosio dà l’acido tartarico inattivo od acido giu¬ 
deo. Riscaldati con gli acidi concentrati tutti gli zuccheri’ come gli idrati di 
carbonio in generale dànno sostanze huminiche, furfurolo, acido levulinico, eco. 

Secondo E. Fisciier (Berichte d. deutschen chera. Ges. XVII, pag. 579) 
le glieosi si combinano con la fenilidrazina in composti cristallini (fenilgli- 
cosazone, fenillevulosazone, finilgalaotosazone C J8 H 22 N 4 0 4 ), i quali nell’ac¬ 
qua fredda sono difficilmente solubili. Le saccarosi forniscono combinazioni 

i j • nilmaltosazone , fenillattosazone , C 24 H 32 N 4 0 9 ), solo dallo zuc¬ 
chero di canna si genera il fenilglicosazone. 

G 1 i c o s i. 

Le glieosi si distinguono dagli alcoli exatomici C 6 H 14 0 G , per es. man- 
nite, per 2 atomi d’idrogeno in meno. Essi quindi si comportano rispetto a 
questi ultimi come le aldeidi agli alcoli. In corrispondenza di ciò essi anche 
trattati con l’ amalgama di sodio, assorbendo 2H passano in mannite, ridu¬ 
cono in soluzione alcalina il sale di ossido d’ argento facendo precipitare l’ar¬ 
gento metallico (specchio d’argento), nella ossidazione assorbendo 1 atomo 
di 0 passano in acido gliconioo e così via. Tutte queste reazioni trovano la 
loro espressione nella forinola, CH 2 (OH) • (CH • 0H) 4 • COH. 

Eulenbuhg. — Diz. enciclopedico. Voi. XIV. j43 
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1. Destrosio, detto anche zucchero d’uva o zucchero di amido 

C'g E-12 ^g ( + 0). 

Frequenza. Prescindendo dal contenuto intestinale, nel quale esso 
dovrebbe abbondantemente trovarsi , specialmente dopo 1’ alimentazione con 

idrati di carbonio, lo zucchero d’uva trovasi in piccola quantità (1 2 per 

mille) costantemente nel sangue e proveniente da questa sorgente nella linfa 
e nel chilo, di piu in quantità variabile nel fegato, probabilmente anche in 
modo costante nei muscoli. Non è deciso con sicurezza se l’urina umana nor¬ 
male r:e contenga delle tracce ; nel diabete mellito trovasi regolarmente lo 
zucchero d uva nell urina, nei casi gravi da 8 —10 °/ 0 in sopra, nello stesso 
tempo con aumento del contenuto zuccherino nel sangue a 3 — 6, nei casi gravi 
secondo 1 Hoppe-Seyler fino al 9 per mille. — Nel regno vegetale è molto 
diffuso, così esso è un componente del succo delle frutta dolci : uva, prugne, 
ciliege, fichi, datteri, di più del miele e della manna; sulla superficie delle 
frutta disseccate : uva passa, prugne, fichi ed altre, lo si trova deposto in 
forma cristallina, granulosa o verrucosa. Nella maggioranza delle frutta, come 
nel miele e nella manna trovasi inoltre lo zucchero di canna e di frutta. 

Formazione e preparazione. Il destrosio si forma insieme al 
levulosio dallo zucchero di canna, nel trattamento cogli acidi minerali allun¬ 
gati o per la influenza dei fermenti (“ iuvertina „). Così pure la maggioranza 
degli idrati di carbonio del gruppo amido e gomma e con singoiar faciltà 
1 amido, la destrina ed il glicogeno (v. questi) possono trasformarsi in zuc¬ 
chero d’uva sia per opera degli acidi allungati, sia per fermenti diastatici 
(v. Diastasi, voi. IV, p. 534). Financo il cellulosio, del resto così resi¬ 
stente, C G H 1(1 0 5 , trattato con l’acido solforico concentrato può quasi com¬ 
pletamente passare in destrosio (Fleciisig, Zeitschr. f. physiol. Chem. VII, 
pag. 536). Finalmente lo zucchero d’uva si forma nello sdoppiamento dei 
così detti glicosidi per opera degli acidi minerali allungati o pei fermenti 
(emulsina, mirosina ed altri). Così per es. 1’ amigdalina contenuta nelle man¬ 
dorle amare : 


c 20 H 27 NO u + H 2 0 = 2 (C 6 H 12 Og) + C 7 Hg 0 + HCN 

Amigdalina Acqua Destrosio Benzaldeide Acido prussico 

Per la preparazione dello zucchero d’ uva puro si procede secondo I’Otto 
nel modo seguente : In una miscela di 600 cc. di alcool all’ 80 °/ 0 e 25 cc. di 
acido idroclorico fumante si fanno sciogliere a poco a poco 300 grra. di zuc¬ 
chero di canna polvorato ; in ciò la temperatura non deve salire al di là 
di 25°. Sotto 1’ influenza dell’ acido allungato lo zucchero di canna si sdoppia 
in destrosio cristallizzabile e levulosio sciropposo. Il destrosio cristallino che 
si separa si fa bollire, secondo il Soxiilet, per 10—15 minuti nell’alcool me¬ 
tilico (spirito di legno) e la soluzione filtrata si fa stare in riposo per parec¬ 
chie settimane nei matracci. In questi si separano i grossi cristalli geminati 
triclini. 

Anche più facilmente si ottiene lo zucchero d’uva allo stato puro dal- 
1’ urina diabetica, concentrandola con reazione acida a bagnomaria fino ad 
una consistenza di sciroppo tenue e facendo cristallizzare a freddo. Dopo giorni 
o settimane la massa granuloso-cristallina si tritura con poco alcool per allon¬ 
tanare l’urea rinchiusavi, si scioglie nell’alcool bollente, si filtra a caldo, 
si lascia in riposo per la cristallizzazione e poi si fa di nuovo cristallizzare 
dall’ alcool metilico bollente. 


Proprietà e reazioni. Lo zucchero d’uva puro cristallizza in prismi 
quadrilateri od in sfere, rispettivamente noduli raggiati. I cristalli del de¬ 
strosio anidro, separati dall’alcool assoluto o dall’alcool metilico, sono duri 
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e resistenti all’aria e fondono solamente a 14C°. I cristalli di destrosio 
idrati, C 6 H 12 0 6 + H 2 0 perdono l’acqua col riscaldamento anche al disotto 
di 100°, fondendosi ed a 110° diventano anidri. Dalle soluzioni contenenti 
cloruro di sodio si separano col riposo grossi romboedri esagonali che risultano 
di zucchero d’uva e cloruro di sodio, 2 (C 6 H 12 0 6 ) + Na CI ± H„ 0. 

Il destrosio si scioglie facilmente nell’acqua; 100 p. di acqua a 17° 
sciolgono 82 p. di destrosio anidro. La soluzione acquosa ha sapore dolce, 
sebbene di una dolcezza della metà dello zucchero di canna nella stessa con¬ 
centrazione. Anche nello spirito di vino esso si scioglie facilmente, difficil¬ 
mente invece nell’ alcool assoluto (alla temp. della camera solamente nella 

proporzione di appena 2%, nel calore dell’ebollizione 22 °/ 0 ). Nell’etere 
esso è insolubile. 

La soluzione acquosa presenta la deviazione a destra e precisamente la de¬ 
viazione specifica del destrosio in soluzione al 20 °| 0 è costantemente = -p 53° ; 
ad una temperatura più elevata la deviazione non è che di poco maggiore 
(Tollens, Berichte der deutschen chem. Ges. IX pag. 487 e 1531). 

Come gli alcooli , cosi anche il destrosio si combina sia con gli acidi 
che con le basi : con i primi si combina quando essi stessi come il destrosio 
vengono riscaldati per lungo tempo allo stato secco in tubi di vetro fusi alla 
lampada. Con le basi il destrosio già si combina facilmente e rapidamente 
alla temperatura ordinaria, come con la soda, potassa, calce, ossido di rame. 
La soluzione acquosa scioglie abbondantemente la calce caustica, come pure 
l’ossido di rame in presenza dell’alcali. La combinazione coll’ossido di rame 
e facilmente solubile nel liscivio caustico, ma vien precipitata completamente 
secondo il Salkowski (Zeitschr. f. physiol. Chem. Ili, pag. 79) , quando 
ad 1 molecola di zucchero d’ uva si aggiungono 5 molecole di solfato di rame 
ed 11 molecole d’idrato di sodio, la soluzione filtrata è quasi priva di zuc¬ 
chero. Il liquido azzurro che si ottiene perula dissoluzione dell’idrato d’os¬ 
sido di rame nella soluzione alcalina di destrosio è molto decomponibile; 
anche dopo breve riposo, alla temp. della camera, si precipita 1’ ossidulo rosso 
di rame o 1’ idrato giallo di ossidulo di rame (riduzióne del rame) , mentre 
la soluzione si va sempre più decolorando ; in tal caso lo zucchero si ossida 
producendosi acido formico, acido ossimalonico ed altri prodotti non ancora 
determinati. Le combinazioni con la potassa e la calce caustica si decompon¬ 
gono egualmente nel riposo con produzione di acido lattico ; anche 1’ ammo¬ 
niaca acquosa spiega azione decomponente sullo zucchero d’ uva. Le soluzioni 
alcaline di zucchero d’uva assorbono abbondantemente ossigeno, ma anche 
senza 1’ accesso dell’ aria si colorano in bruno ; i carbonati alcalini spiegano 
un’azione analoga, solamente molto più debole. A caldo l’azione degli alcali 
sullo zucchero è anche più forte ; financo a 90° si ha la decomposizione con 
forte imbrunimento e con produzione di acido lattico, acido formico, piroca- 
techina ed altri. Financo dopo una ebollizione prolungata con acqua il de¬ 
strosio, sebbene molto lentamente, subisce una decomposizione simile a quella 
che per gli alcali. Nello stesso modo che l’ossido di rame si riducono le solu¬ 
zioni alcaline di oro, di argento, di mercurio e di bismuto con precipitazione 
dei corrispondenti ossiduli , risp. metalli ; dalla soluzione ammoniacale di 
argento per mezzo del destrosio si precipita 1’ argento sotto forma speculare 
(specchio d'argento). Finalmente la soluzione alcalina di zucchero riduce.il 
ferri-cianuro di potassio in ferro-cianuro e l’indaco bleu in indaco bianco. 

In soluzione, acida lo zucchero d’uva è più resistente. Nel riscaldamento 
con acido nitrico si produce acido saccarico ed acido ossalico. 

Con 1’ acetato di piombo lo zucchero d’ uva vien precipitato solo da una 
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soluzione fortemente ammoniacale in modo quantitativamente esatto, come com¬ 
binazione di piombo con lo zucchero. 

Riscaldando una soluzione alcalina di destrosio a 90°, aggiungendovi 
alcune gocce di soluzione di acido picrico (1:250) e riscaldando fino alla 
ebollizione si produce un coloramento rosso, secondo il Braun (Zeitschr. f. 
anatyt. Chem. IV pag. 187) in seguito alla produzione di acido' picraminìco. 

CJna soluzione acquosa di destrosio riscaldata (per J / 2 _1 ora a bagno¬ 

maria bollente) con una soluzione debolmente acetica di fenilidrazina fa pre¬ 
cipitare secondo E. Fischer il fenilglicosazone quasi insolubile nell’acqua : 
aghi gialli, in parte isolati, in parte in gruppi caratteristici che fondono 

a 204 — 205°C. Il levulosio e lo zucchero di canna danno del resto la stessa 
combinazione d’idrazina. 

Trattando una soluzione di zucchero d’ uva con acetato di piombo ed 
alcune gocce d’ammoniaca e riscaldando a 70—80°, il precipitato incoloro 
di zucchero e piombo, che originariamente si produce, si colora in rosso-roseo. 
Dopo un lungo riposo , ed anche più presto dopo un riscaldamento prolun¬ 
gato, il color roseo impallidisce e passa nel giallo caffè (reazione che scopre 
tìuo Viooo)-. 

Una soluzione alcalina di acido diazobenzolsolforico (1: 60 di acqua, 1 goc¬ 
cia di liscivio di potassio) secondo il Fischer e Penzoldt vien colorata dal 
destrosio in un rosso egualmente carico (rosso’Bordeaux) come per le aldeidi. 

In contatto col lievito di birra il destrosio in soluzione acquosa a 10 — 40° 
entra subito in fermentazione alcoolica secondo lo schema 

C r,H 12 0 6 = 2 (0,11, 0) + 2 (C0 2 ) 

Destrosio Alcool etilico Acido carbonico 

Si sviluppa inoltre secondo il Pasteur in piccola quantità l’alcool ami- 
lico (olio empireumatico) ed i suoi omologhi, inoltre una piccola quantità di 
acido succinico e glicerina. Con la massima intensità avviene la fermenta¬ 
zione a 25 e decompone tutto lo zucchero d’uva fintantoché la soluzione non 
è superiore al 15 °/ 0 , poiché nelle soluzioni più concentrate l’alcool che si 
produce impedisce la fermentazione ulteriore. 

In presenza del formaggio, latte acido, albuminati in via di putrefazione, 
lo zucchero d’ uva passa precisamente in aoido lattico 

C 6 H 12 0 6 = 2 (C 3 H 6 0 3 ) 

Destrosio Acido lattico 

Suole seguire inoltre la fermentazione butirrica : 

2(C 3 H g 0 3 ) = C 4 H g 0 2 + 2 C0 2 + 4 H 

Acido lattico Acido butirrico Acido carbonico Idrogeno 

Queste fermentazioni decorrono lentamente, colla massima rapidità a 
; gli acidi che in tal caso si formano facilmente arrestano le fer¬ 
mentazioni, quando non si provvede alla neutralizzazione degli acidi che di¬ 
ventano liberi per l’aggiunta di creta, ossido di zinco ecc. 

Sulla esecuzione pratica del saggio per lo zucchero di 
uva e sul valore delle singole reazioni si è già diffusamente trattato nel- 
1 art. Mei li tu ria voi. Vili, pag. 125, così che qui non si deve che ri¬ 
mandale a quella esposizione; cosi pure rispetto alla determinazione 
quantitativa dello zucchero vedi voi. Vili, pag. 133. 

Qui si esporranno solamente alcune indicazioni per la separazione 
Q precipitazione dello zucchero d’uva nei liquidi animali, 
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tessuti ed organi. Pria di tutto deve tenersi per regola che la ricerca 
deve farsi al piu presto possibile dopo la estrazione, rispettivamente presa, 
dei nominati oggetti, poiché lo zucchero principalmente mischiato'oon altre 
sostanze va soggetto alla decomposizione. Per l’allontanamento delle sostanze 
albuminose, che ogni volta deve farsi in prima linea, gli organi e i tessuti 
vengono rapidamente pestati, la poltiglia portata nell’acqua bollente, avendo 
cura di ottenere una reazione debolmente acida della miscela con l’aggiunta 

d ‘ a °È d ii a ° etlc0 a ” dD S at0 i 1 liquidi in singole porzioni si portano nell’ac¬ 
qua bollente acidificata. La miscela poi si risoalda fino alla ebollizione, si 

divide per filtrazione dall’albumina coatigelata, il coagulo ripetutamente si 
cuoce con acqua bollente, il filtrato e 1’ acqua di lavanda con reazione sem- 
pre acida si svapora dapprima a fuoco libero, poi a bagnomaria riducen- 
dola ad un piccolo volume. Per la separazione dello zucchero dalle altre 
sostanze la soluzione acquosa acida si tratta oon zucchero di piombo e nel 
nitrato si fa precipitare lo zucchero come combinazione di piombo con acetato 
di piombo ed ammoniaca, il precipitato si sospende nell’alcool, vi si fa pas¬ 
sare idrogeno solforato , si divide per filtrazione dal solfuro di piombo for¬ 
mato e si concentra ad un piccolo volume. Per dimostrare con sicurezza lo 
zucchero d’ uva, siccome i saggi di riduzione (come ossido di rame, di argento, 
di bismuto), competono anche ad altre sostanze, devesi 1. constatare la cir- 
cumpolarizzazione destrorsa del liquido, 2. la diretta fermentabilità col lie¬ 
vito , nella quale, oltre all’acido carbonico, è desiderabile la dimostrazione 
dell alcool col saggio del Bertiielot, del cloruro di benzoile o con quello 
dell’iodoformio del Lieben *), 3. preparare il derivato dell’idrazina ed iden¬ 
tificarlo pel femlglicosazone, che fonde a 205° **). Solamente se queste tre 

pi nove sono riuscite con risultato positivo, la sostanza riducente può riguar¬ 
darsi come identica allo zucchero d’ uva. 

2 . Levulosio o zucchero di frutta C G H 12 o G . 

Frequenza. Molto diffuso nel regno vegetale,- specialmente nelle 
frutta dolci, sempre insieme al destrosio e talvolta insieme allo zucchero di 
canna, inoltre nel miele. Nel corpo animale il levulosio solo una volta è stato 
trovato dal Seegen in una urina diabetica. 

Produzione e preparazione. Lo zucchero di canna, bollito con 1 

acido idioclorico o solforico allungato, si sdoppia con assorbimento di acqua 

nel così detto zucchero invertito, miscela a parti eguali di destrosio e le¬ 
vulosio : 


^12 -^-22 Oli 


+ 


H 2 0 


h 12 O g 

Destrosio 


+ 


C G H 12 0, 


Zucchero di canna Acqua Destrosio Levulosio 

Per separare in questa miscela il levulosio dal destrosio, si utilizza la 
proprietà del levulosio di formare colla calce una combinazione pressoché 


*). Per la dimostrazione dell’ alcool si distilla la miscela fermentativa e il disti¬ 
lato si saggia : 

a) riscaldando col cloruro di benzoile. In presenza dell’ alcool etilico si forma 
1 etere etilbenzoico, caratteristico per l’odore. Questo saggio è sensibile fino ad 1 I. . 

Per allontanare 1’ accesso di cloruro di benzoile si riscalda con liscivio potassico, che 
decompone il cloruro, lasciando inattaccato l’etere ( Pruova del Bertiielot). 

. b)' Trattando con alcune gocce di soluzione di ioduro di potassio iodurato, poi 
con liscivio di potassa fino al decoloramento. Col riposo, fintanto che vi è alcool si 
depositano cristalli gialli di iodoformio, in forma di tavolette microscopiche esago¬ 
nali o di stelle a 6 raggi. (Prova del L i e b e n). 

**) In un tubo da saggio si mettono 2 punte di coltello di idroclorato di fenili- 
diazina, 3 punte di coltello di acetato di sodio ed un poco d’ acqua, si riscalda e nel 
caso restino insolute alcune gocce oleose, si filtra, al liquido si aggiungono 5 — 10 cc. 
del liquido da saggiarsi e si riscalda per */ 2 —1 ora a bagnomaria bollente. 
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insolubile nell’acqua fredda* mentre la combinazione del destrosio colla calce 
è solubile nell’ acqua. Si sciolgono 10 p. di zucchero invertito in 100 p. di 
acqua e vi si aggiungono gradatamente, durante il raffreddamento col ghiac¬ 
cio, 6 p. di idrato di calcio polverato; il precipitato che si separa di levu¬ 
losio calcico si spreme e lo si decompone coll’acido carbonico, acido solforico 
od acido ossalico. 

Proprietà e reazioni. Il levulosio ordinariamente si ottiene come 
sciroppo, da una soluzione bollente nell’alcool assoluto, esso si separa col 
raffreddamento in forma cristallina (aghi riuniti in forma di sfera), fonde 
a 95°, si decompone a 100° con emissione di acqua, ha sapore altrettanto 
dolce che lo zucchero di canna. Si scioglie facilmente nell’acqua ; le soluzioni 
acquose mostrano una forte deviazione a sinistra, la deviazione specifica 
per la luce gialla e a 14° C. è di circa 71-4°. Esso nell’alcool è più solu¬ 
bile del destrosio. Nella ossidazione coll’acido nitrico, oltre all’acido sacoa- 
rico, esso fornisce acido tartarico inerte od acido dell’uva, nella riduzione 
per mezzo dell’ amalgama di sodio dà mannite, trattato col liscivio di sodio 
o con la barite dà acido lattico. Rispetto agli ossidi metallici esso si com¬ 
porta come il destrosio, ma viene più rapidamente ossidato, spiega quindi 
un’ azione riduttiva più rapida, finanoo a freddo. 

Del resto le proprietà e reazioni concordano con quelle del destrosio ; 
anche il derivato dell’ idrazina, fenillevulosazone, fonde come il glicosazone 
a 204—205°. 

3. Galattosio o lattosio. C G H, 2 0 6 . Dicesi il glicosio che si ori¬ 
gina dall’acido lattico (insieme al destrosio) per la ebollizione con 
acido solforico allungato (v. voi. VII, pag. 646). 

Formazione e preparazione. Si fa bollire lo zucchero di latte 
per 1 ora con acido solforico allungato (1 : 15), si satura il liquido con car¬ 
bonato di calcio (créta), si filtra bollente e si svapora il filtrato, si fa cri¬ 
stallizzare, si tritura la massa cristallina con alcool assoluto, si decanta la 
soluzione alcoolica e si fa cristallizzare la massa residuale dall’ alcool con¬ 
centrato e bollente. 

Proprietà e reazioni. Cristalli granulosi che fondono a 168°, fa¬ 
cilmente solubili nell’acqua, difficilmente nello spirito di vino, quasi inso¬ 
lubili nell’ alcool assoluto. Il lattosio rispetto alla soluzione di argento , di 
bismuto, di rame, si comporta perfettamente come il destrosio, nella riduzione 
per mezzo dell’ amalgama di sodio fornisce la dulcite, nella ossidazione con 
acido nitrico solamente una quantità abbondante di acido rnucico e precisa- 
mente fino al di là dei 2 / 3 del suo peso. Dalla soluzione ammoniacale esso 
vien precipitato solo incompletamente dall’ acetato di piombo ; del resto le 
sue proprietà, specialmente per ciò che riguarda la diretta e rapida fermen- 
tabilità col lievito di birra (differenza dal zucchero di latte) e la forza di 
riduzione per 1’ ossido di rame, concordano con quelle dello zucchero d’ uva. 
Per le soluzioni acquose al 10—15 °/ 0 il potere rotatorio ascende a -f- 19-4°, 
esso quindi è della metà più forte che quello del destrosio. Con la fenilidra- 
zina invece esso forma una combinazione cristallina egualmente giallo-chiara, 
fenilgalactosazone, la quale però già fonde a 193°. 

Frequenza. Oltre che nello sdoppiamento dello zucchero di latte per 
opera degli acidi allungati (minerali), a caldo, esso si produce ancora nel¬ 
l’analogo sdoppiamento del protagone (voi. XI, pag. 120), rispettiva¬ 
mente della cerebrina (voi. Ili, pag. 59); la sostanza zuccherina 
riduttiva che si forma insieme all’ammoniaca ed all’acetilide, denominata ben 
anche cerebrosio o zucchero di cervello, recentemente è stata dimostrata dal 
Thikrfelder (Zeitschr. f. physiol. Chemie. XIV pag. 205) come identica 
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al galattosio. Secondo il Kiliani inoltre il glicosio cjie si produce dalla gomma 
arabica per la ebollizione con acido solforico allungato, così detto arabi no- 
sio (v. voi. VI, pag. 584) è egualmente identico al galattosio. 

Saccarosi. 


Le saccarosi sono 
certo modo riguardai si 
riscaldate con gli acidi 


diglicosi meno 1 mol. di acqua; esse possono in 
come le anidridi eteree delle glieosi , e quindi esse 
minerali allungati si sdoppiano con assorbimento di 

aCqUa in « 2 ” 0 ?- dÌ ^ licosi ' tra le ^ uali almeno 1 molecola è di destrosio. 

2. MaltosiO, zucchero di malto, C 12 H 22 O n 4- H 2 0, (v. voi. VII, 

pag. 1050). Da ciò che quivi si è riportato, come carattere distintivo rispetto 
alle altre specie di zuccheri deve rilevarsi: 1. la forte deviazione a de¬ 
stra — -f 140 ; 2. la produzione di acido saccarioo nel riscaldamento con 
acido nitrico allungato; 3. la diretta fermentabilità col lievito ; 4. la piccola 
capacità riduttiva: 3 mol. di maltosio riducono altrettanto ossido di rame 
che 2 p. di zucchero di uva; 5. per la ebollizione con acido solforico allun¬ 
gato il maltosio viene trasformato in destrosio ; 6. la combinazione di feni- 
lidrazina : fenilmaltosazone fonde a 206°. 

2. Zucchero di latte C 12 H 22 O n f H 2 0 , v. voi. VII, pag. 646. 

Proprietà caratteristiche: 1. la deviazione a destra = + 52*4° si eleva 
a + 81*5° quando la soluzione acquosa si fa bollire in precedenza per 1 ora 
con l’acido allungato e si riporta al volume primitivo (trasformazione dello 
zucchero di latte in galattosio e destrosio); 2. col lievito subisce molto len¬ 
tamente ed incompletamente la fermentazione alcoolica ; ma se esso si fa bol¬ 
lile in precedenza per 1 ora con acido solforico allungato (trasformazione in 
galattosio e destrosio) in tal caso, dopo la neutralizzazione con la creta, con 
1 aggiunta del lievito subentra subito- la fermentazione alcoolica ; 3. riscal¬ 
dato con acido nitrico allungato esso fornisce abbondantemente acido mucico 
ed i noi ti e acido saocarico ; 4. riduce la soluzione di rame più debolmente 
che il destrosio : solo 134 p. di zucchero di latte riducono altrettanto ossido 
di rame che 100 p. di destrosio ; 'C . trattato con ossido di zinco ed alquanto 
di caseina separata dal latte coagulato, la soluzione acquosa subisce bentosto, 
con la massima rapidità a 30—40° , la fermentazione lattica (dimostrazione 
del lattato di zinco) ; 6. nell’ ebollizione con acido idroolorico o solforico allun¬ 
gati si produce destrosio e galattosio ; 7. la combinazione con la fenilidra- 
zina, fenillattosazone, già fonde a 200°. 

3. Zucchero di conno C I2 H 22 0 11 . Questo è molto diffuso nel regno vege¬ 
talo a preferenza nelle parti senza clorofilla, abbondantissimo nella canna da 
zucchero ( Saccharum officinaram ), che ne contiene 16—18 °/ 0 , e nella-sag¬ 
gina da scope ( Sorglium saccharatum ), che nel tempo della maturità contiene 
fino al 9 °/ 0 di zucchero ; inoltre in alcune palme di Giava e di Aron ( Arenga 
saccharifera) e finalmente nell ? acero da zucchero ( Acer saccharlnum). Dal 
Makggraff (Berlin. 1747) esso venne scoverto nella barbabietola (Beta vul- 
garis) che ne contiene 7—14 °/ 0 , trovasi anche nella carota (Daucus carota ), 
nella rubia ( Rubia tinctorum ) fino al 14 °/ 0 , nei grani di caffè, nella quan¬ 
tità di 6—7 %, inoltre nelle noci e nelle avellane, nelle mandorle e nella 
carrubba, frutto della ceratonia siliqua , finalmente nei frutti dolci per lo più 
insieme al destrosio e levulosio. 

Proprietà e reazioni. Cristalli monoclini, facilmente solubili nel¬ 
l’acqua.* 100 p. di acqua sciolgono secondo lo Scheibler a 0° 65 p., a 15° 
66 p., a 30° 70 p., a 50 0, 83 p. di zucchero. Le soluzioni acquose deviano 
a destra la luce polarizzata, la deviazione specifica = H- 66-5° (e precisa- 
mente secondo il Tollens per le soluzioni di 5 — 18 °/o + 66-7°, per quelle 
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a 18—69 % -f 66-3°). Nell’alcool assoluto lo zucchero di canna è quasi in¬ 
solubile (a 0° non se ne'scioglie che 0*1, a 14° 0-4 p. in 100 p. di alcool), 
più facilmente solubile nello spirito di vino e precisameute nello spirito a 90 
gladi nella quantità dell’ 1 %, in quello ad 80 gradi nella proporzione del 7 %, 
iu quello a 70 gradi nella quantità di 19 % ed in quello a 60 gradi nella 
proporzione del 34%. Nell’etere lo zucchero è insolubile. 

Riscaldato lentamente a 160° esso si fonde senza decomporsi e si rap¬ 
prende in una massa vitrea trasparente, che gradatamente perde la traspa¬ 
renza e diventa cristallina. 

Lo zucchero di canna perfettamente puro resta inalterato nella ebollizione 
con acqua ; ma se vi son mischiate altre sostanze, principalmente acide, esso 
gradatamente passa in zucchero invertito, cioè miscela a parti eguali di de¬ 
strosio e levulosio. Questa trasformazione avviene rapidamente nel riscalda¬ 
mento con acido idroclorico, solforico ed ossalico allungati. Riscaldato con 
acqua a 180° in tubi chiusi alla lampada, secondo 1’ Hoppe-Seyler, oltre 
all’ acido carbonico e carbone si forma una certa quantità di pirocatechina 
% 0 2 . 

Nella ossidazione con acido nitrico, oltre all’ acido ossalico, si produce 
acido saccarico, tartarico e l’acido dell’uva (ma niente acido mucico). Nella 
ebollizione con gli alcali esso non imbrunisce , tanto meno allo stato puro 
esso riduce la soluzione di rame, mentre in presenza del liscivio caustico 
tiene in soluzione l’ossido di rame con colorito bleu. Dalla soluzione ammo¬ 
niacale di argento, secondo H. Salkowski, esso non fa precipitare 1’ argento 
(specchio di argento), ma solamente dopo 1’ aggiunta del liscivio di soda. 

Con la quantità equivalente d’idrato di calcio lo zucchero a freddo dà 
una combinazione facilmente solubile nell’acqua fredda, nella ebollizione delle 
soluzioni sature di idrato di calcio e zucchero si produce il tribasico sacca¬ 
rato di calcio, C] 2 H 22 O u • 3 CaO solubile solamente in 200 p. di acqua fredda. 
Egualmente si comporta con la stronziana ; si può quindi dalle soluzioni zuc¬ 
cherine precipitare lo zucchero presso a poco quantitativamente saturandole 
con idrato di calce o di stronfio. Trattando la soluzione di zucchero con ace¬ 
tato di piombo ammoniacale, si precipita lo zucchero quantitativamente sotto 
forma di saccarato di piombo, C 12 H 16 O n • Pb 3 ). 

Con la fenilidrazina lo zucchero di canna dà una combinazione gialla 
cristallina, per niente distinguibile dal finilglicosazone,#che anche come que¬ 
sto fonde a 204—205°. 

Lo zucchero di canna non soggiace direttamente alla fermentazione del. 
lievito ma solo per la mediazione di un fermento solubile esistente nel lie¬ 
vito -(enzima), la “ invertina „ , che trasforma lo zucchero di canna in zuc¬ 
chero invertito , quest’ ultimo poi pei funghi del lievito passa in fermenta¬ 
zione alcoolica. 

Con le sostanze albuminose ecc. in via di putrefazione lo zucchero di 
canna subisce la fermentazione lattica ed ulteriormente quella butirrica. 

La determinazione quantitativa dello zucchero di canna 
o si fa per la via polarimetriea , nella quale è da tenersi presente che la 
deviazione specifica dello zucchero di canna è + 63-5° (in confronto di + 53° 
per lo zucchero d’ uva) o per titolazione con soluzione di rame a. contenuto 
determinato (soluzione del Fehling). Siccome però lo zucchero puro di canna 
non riduce se non dopo la sua trasformazione in zucchero invertito, così la 
soluzione zuccherina deve prima trattarsi con 5—10 gocce di acido idroclo¬ 
rico, riscaldarsi per circa 30 minuti a bagnomaria bollente, poi neutralizzarsi 
con carbonato di sodio, ed il liquido riportato al volume originario titolarlo 
poi con la soluzione del Feiiling. Lo zucchero invertito riduce la soluzione 
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di rame esattamente con la stessa intensità che il destrosio (C. Nicol, Zeitschr. 
f. analyt. Chemie. XIV, p. 180). 

Metamorfosi dello zucchero nell’organismo. Deve trattarsi 
in questo luogo solamente della trasformazione dello zucchero d’uva o 
destrosio o di quella dello zucchero di canna, poiché rispetto al mal- 
tosio ed allo zucchero di latte le parti essenziali sono già state trattate nei 
rispettivi articoli. 

Lo zucchero d’uva introdotto come tale o formato dagli amilacei per 
azione della saliva e del succo pancreatico, senza dubbio viene in parte già 
assorbito nello stomaco , in parte nell’ intestino tenue e per le radici della 
vena porta menato al fegato, le cui cellule trasformano lo zucchero in gli- 
cogene (v. voi. VII, pag. 546), quindi il contenuto di glicogeno del fegato 
e massimo dopo la introduzione alimentare dello zucchero. Così lo zucchero 
d’ uva vien trattenuto dal fegato nella poco solubile modificazione del glico¬ 
geno,ed in questo stato non perviene nel sangue o, in seguito alla lentissima 
conversione del glicogeno in zucchero, perviene sempre in così piccole quan¬ 
tità nel sangue delle vene epatiche e di là nella circolazione generale, che 
la quantità di zucchero del sangue ordinariamente non raggiunga l’altezza 
che ha per effetto una emissione di zucchero dall’urina. Il Worm-Mùller 
(Pfluger’s Archiv. XXXIV , pag. 576) ha assodato per l’uomo che nelle 
dosi giornaliere di 50—250 grm. di zucchero d’uva al massimo comparisce 
nell’ urina 1’ 1 °/ 0 di quello introdotto. 

Intorno alle trasformazioni dello zucchero di canua non vi è accordo. 
Mentre il Maly asserisce che lo zucchero di canna non subisca alterazione 
nello stomaco, 1’ Hoppe-Seyler opina che esso non venga affatto o solo len¬ 
tissimamente trasformato nello stomaco in zucchero invertito. D’ altra parte 
non può esser dubbio che il succo gastrico anche pel suo contenuto di acido 
idroclorico allungato, sia al caso, principalmente al calore del sangue, di in¬ 
vertire in parte lo zucchero di canna, in favore della quale opinione si di¬ 
chiara anche il Leube sulla base delle sue ricerche. I recenti esperimenti 
del Seegen (Pflugeiì’s Archiv. XL, pag. 38) sui cani ci apprendono che 
2—4 ore dopo la introduzione di 100 grm. di zucchero di canna, oltre ad 
una abbondante quantità di zucchero di canna, si trova sempre nello stomaco 
una certa quantità (in cifra rotonda 0-3 °/o) di zucchero invertito (destro¬ 
sio -f- levulosio). Siccome inoltre il contenuto delle intestina tenui degli ani¬ 
mali da esperimento non conteneva zucchero di canna ma solo piccole quan¬ 
tità di zucchero invertito, così dedusse il Seegen che tutta la inversione ha 
luogo nello stomaco e che a misura che si è formato lo zucchero invertito, 
esso viene anche riassorbito. Ordinariamente quindi, secondo il Seegen, anche 
dopo la più abbondante alimentazione con zucchero di canna non può trovarsi 
lo zucchero di canna nel sangue della vena porta, ciò però è riuscito ripe¬ 
tutamente al Drosdoff (Zeitschr. fiir physiol. chom. I, pag. 216). Le ulte¬ 
riori trasformazioni dello zucchero invertito proveniente dallo zucchero di 
canna coincidono con quelle sovradescritte dello zucchero d’ uva. Il Worm- 
Mùller vide nell’uomo, dopo l’uso di 50 grm. di zucchero di canna, ricom¬ 
parirne nell’urina circa 0*1 grm., dopo 100 grm. circa 0-85 grm. e dopo 
250 grm. anzi 1-81 grm. quindi al massimo 3—4 °/ 0 della introduzione e 
precisamente come zucchero di canna ; nei cani il Seegen trovò nell’ urina 
2—4 °/ 0 della quantità di zucchero somministrata , e precisamente 1 / 3 come 
zucchero di canna e 2 / 3 come zucchero invertito. 

Fintanto che le due specie di zucchero non vengono assorbite nello sto¬ 
maco e nell’ intestino tenue , esse subiscono anche ulteriormente la fermen¬ 
tazione lattica e butirrica. 

Eulenburg — Diz . enciclopedico . Voi. XIV. 
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Pervenuto nella circolazione generale lo zucchero con relativa rapidità 
vien decomposto in acido carbonico ed acqua ; dei prodotti intermedi che forse 
si formano insieme, non si sa niente di sicuro. In favore della ossidazione 
diretta dello zucchero già depone il fatto constatato dal Regnault e Riset, 
che nell' uso degli amilacei o dello zucchero una parte rilevantemente mag¬ 
giore dell’ ossigeno inalato ricomparisce in forma di acido carbonico, anziché 
nell’alimentazione con carne o con carne e grassi. Ma se s’introduce lo zuc¬ 
chero in quantità molto maggiori di ciò che corrisponde al bisogno del corpo, 
esso può trasformarsi in grasso e come tale depositarsi nel corpo (v. in pro¬ 
posito V art. Grassi, voi. VI, pag. 633). 

Sulla importanza delle specie di zuccheri come alimenti già 
si è esposta la parte sostanziale nell’art. idrati di carbonio, voi. II, 
pag. 850 e scambio della materia voi. XI, pag. 1048, cosicché qui 
non possiamo che rimandare ai detti articoli. 

Oltre alle indicazioni inserite nel testo, deve specialmente citarsi il manuale 
degli idrati di carbonio del Tollens. Breslau 1888, come pure Seegen, la produ¬ 
zione dello zucchero nel corpo animale, sua estensione e sua importanza, Berlin 1890. 

J. Munk. 

Zucchero (farm.). Mentre la farm. germ. I e così pure la farm. austr. 
caratterizzava il preparato indicato con questo nome solamente come “ malto 
bianco e secco „, la farm. germ. Ili contiene le seguenti indicazioni : “ pezzi 
bianchi, cristallini o polvere bianca cristallina. Con la metà del suo peso di 
acqua lo zucchero deve dare senza residuo uno sciroppo incoloro , inodoro, 
di sapore puramente dolce, che si mischia in tutte le proporzioni con lo spi¬ 
rito di vino restando una soluzione limpida. Le soluzioni acquose e spiritose 
di zucchero non devono alterare la carta di laccamuffa. Una soluzione ac¬ 
quosa (1: 10) non deve dare nè coll’ossalato d’ammonio, nè col nitrato di 
argento, nè col nitrato di bario un intorbidamento piu che opalescente „.— 
Con queste prescrizioni si ovvierebbe all’ inquinamento dello zucchero di bar¬ 
babietola che va aumentando sempre in alcune località. 

Zucchero di latte (farm. germ. III). Masse biancastre cristalline in 
grappoli c lamine od una polvere bianca cristallina, solubile a 15° in 7 p. 
di acqua, a 100° nel suo stesso peso di acqua, dando luogo ad un liquido 
di sapore debolmente dolce non sciropposo. Lasciando un grm. di zucchero 
di latte insieme con 10 cc. di spirito di vino allungato per 1 / 2 ora, agitando 
di tratto in tratto e poi filtrando, si otterrà un filtrato che non deve intor¬ 
bidarsi nè quando si mischia con 1 p. in volume di alcool assoluto, nè sva¬ 
porato a bagnomaria deve lasciare più di 0-3 grm. di residuo. 

P • Lewin. 

Zucchero (Saggio dello). V. Mellituria voi. Vili, pag. 124. 
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• 

• 

• 

1089 

Weilbach. 

• 

• 

• 

1095 

Werlhof.. 


• 

• 

1006 

Wiesbaden. 

• 

• 

• 

• • 

IVI 

Winteria. 


• 

• 

1094 

Xantelasma. 


• 

• 

1098 

Xantina. 


• 


• • 

IVI 

Xantocreatina .... 

• 

• 

• 

noi 

Xantogenico (acido) 

• 

• 

• 

• • 

IVI 

Xantoma. 

• 

• 

• 

• • 

IVI 

Xantopia. 

• 

• 

• 

1113 

Xantoproteinico acido. 

• 

• 

• 

1114 

Xantopsia. 

• 

• 

• 

1115 


Xeroderma. 

Pag. 

• • . 1115 

Xeroftalmo. 

• • • 1117 

Xifopagia. 

• . . 1119 

Xilolo. 

• • • ivi 

Yaws. 

. . . 1120 

Yerba. 

. . . 1123 

Zedoaria . 

. • . 1124 

Zenzero . 

• • • ivi 

Zibeto . 

. . 1125 

Zimosi. 

• ■ • ivi 

Zinco. ....... 

• • • ivi 

Zoantropia. ...... 

. . . 1136 

Zona. 

... ivi 

Zona pellucida .... 

. . . ivi 

Zonula del Zinn. . 

• . • ivi 

Zoomili. 

ivi 

Zoonosi. Zooterapia 

ivi 

Zoster . 

ivi 

Zucca. 

ivi 

Zuccherina malattia . . 

. . . ivi 

Zucchero 

... ivi 

Zucchero (farm.) . . . 

. . . 1046 

Zucchero (saggio dello) . 

. . . ivi 
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